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MALADIES  DES  FEMMES. 

I 

Voici  la  division  que  nous  adopterons  dans  cette  section  : 1°  Nous  étudierons  les 
maladies  de  la  vulve  ; 2°  les  affections  du  vagin;  3°  nous  ferons  ensuite  l’his- 
toire delà  leucorrhée,  dont  le  siège  ne  saurait  être  exclusivement  placé  ni  dans  le 
vagin  ni  dans  l’utérus,  et  qui  nous  servira  de  transition  entre  les  maladies  de  ces 
organes;  U°  viendront  après,  les  maladies  de  l’utérus,  des  ligaments  larges  et  des 
tissus  environnants;  5°  puis  celles  des  ovaires;  6U  enfin,  les  tumeurs  inflamma- 
toires du  bassin  et  des  fosses  iliaques,  affections  dont  les  rapports  avec  certaines 
lésions  des  organes  génitaux  ont  à peine  besoin  d’être  mentionnés. 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DE  LA  VULVE. 

Bien  que  les  maladies  de  la  vulve  soient  accessibles  à l’exploration  directe,  on 
peut  dire  qu’elles  sont  plus  imparfaitement  connues  que  beaucoup  de  maladies 
internes;  ce  qui  tient  sans  aucun  doute  à la  négligence  avec  laquelle  on  les  a étu- 
diées. Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  vulvite  simple,  de  la  vulvite  follicu- 
leuse,  de  la  folliculite  vulvaire,  de  la  vulvite  pseudo-membraneuse,  de  la  gan- 
grène, de  la  névralgie  et  du  prurit  de  la  vulve.  Ces  affections  sont,  en  effet,  les 
seules  qui  doivent  trouver  place  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 

ARTICLE  PREMIER. 

VUE  VITE  SIMPLE. 

C’est  à la  suite  de  la  blennorrhagie  qu’elle  se  montre  le  plus  fréquemment; 
cependant  il  n est  pas  douteux  que  l’inflammation  de  la  vulve  ne  puisse  aussi  se 
produire  en  dehors  de  toute  cause  vénérienne;  et,  n’y  eût-il  que  la  vulvite  que 
1 on  observe  chez  les  enfants,  le  fait  serait  parfaitement  prouvé.- 
Vau.eix,  5e  édit. 


V — 1 


2 


MALADIES  DES  FEMMES. 


§ I.  — Causes. 


C’esi  chez  les  petites  filles  que  se  montre  particulièrement  la  vulvite  dont  il 
s’agit  (1).  Cependant  il  n’esl  pas  commun  de  voir  la  maladie  se  développer  spontané- 
ment chez  des  sujets  parfaitement  sains.  Elle  se  produit  ordinairement  chez  les 
enfants  détériorés  pur  des  maladies  antérieures , lymphatiques,  scrofuleux.  Ji  esL 
fort  rare  de  la  voir  apparaître  de  cette  manière  après  les  premières  années  de  la  vie. 

Que  les  sujets  soient  sains  ou  dans  un  état  valétudinaire,  il  faut  ordinairement 
une  cause  excitante  pour  produire  la  maladie.  C’est  souvent  la  malpropreté  chez 
les  enfants;  et,  dans  toutes  les  conditions,  ce  sont  les  divei'ses  excitations  de  la 
vulve,  parmi  lesquelles  il  faut  placer  en  première  ligne  la  masturbation  et  les 
violences  exercées  par  des  hommes  sur  des  filles  très-jeunes.  Nous  avons  vu  (2),  en 
parlant  des  oxyures  du  rectum,  que  ces  petits  vers  peuvent  occasionner  un  prurit 
l’ès-désagréable,  non-seulement  de  l’anus,  mais  encore  de  la  vulve,  soit  qu’ils  se 
portent  dans  cette  dernière  partie,  soit  qu’ils  restent  dans  le  rectum.  Il  en  résulte 
que  les  petites  filles  portent  sans  cesse  leur  main  à la  vulve,  qu’elles  irritent  cette 
partie  par  des  frottements  répétés,  et  de  là  une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 

On  observe  assez  fréquemment  un  écoulement  assez  abondant  de  la  vulve  chez  les 
filles  nouvellement  nées.  Ce  qui  paraît  particulièrement  produire  cet  écoulement  qui 
s’accompagne  assez  souvent  de  tuméfaction  et  de  rougeur,  ce  sont  les  manœuvres 
de  l’accouchement,  et  peut-être  le  contact  des  matières  sécrétées  par  le  vagin  de  la 
mère.  Le  fait  est  surtout  évident  lorsque  les  enfants  se  sont  présentés  par  le  siège. 

[Dans  les  observations  citées  par  Kinder-Wood  (de  Manchester)  et  dans  celles 
de  Boivin  et  Dugès,  recueillies  à l’hôpital  des  Enfants  malades,  on  voit  que  la 
vulvite  infantile  peut  exister  à l’état  de  véritable  épidémie. 

Les  excès  de  coït  ou  seulement  de  défloration  peuvent  être  cause  de  l'inflamma- 
tion de  la  vulve  chez  les  femmes  adultes.  Lebert  (3)  a plusieurs  fois  observé  chez 
des  jeunes  femmes  récemment  mariées,  une  vulvite  très-intense,  lorsqu’il  y avaiL 
disproportion  des  organes  génitaux  ou  rigidité  de  l'hymen,  ou  enfin  abus  du  coït. 
Il  est  d’autant  plus  important  de  signaler  faction  de  ces  causes  que  l’on  pourrait, 
bien  à tort,  attribuer  les  accidents  à la  contagion  blennorrhagique.] 
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§ II.  — Symptômes. 

1°  Vulvite  simple  aiguë. — Un  sentiment  de  chaleur,  avec  cuisson  plus  ou  moins 
vive  ci  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  de  la  vulve  qui  offre  quelquefois  un 
aspect  fongueux , et  bientôt  après  un  écoulement  d’abord  limpide , puis  épais, 
blanc  ou  jaunâtre,  d’une  abondance  variable,  voilà  ce  que  l’on  observe  dans  tous 
les  cas.  Le  contact  de  l’urine  augmente  la  douleur  lorsque  l’inflammation  est  un 
peu  vive,  et  dans  le  même  cas,  la  marche  est  difficile  ou  presque  impossible.  Sous 
ce  rapport,  il  n’y  a pas  de  différence  essentielle  entre  la  vulvite  simple  et  la  blen- 
norrhagie. (Voy.  tome  IV.) 

Cette  inflammation  peut-elle  se  communiquer  par  le  contact?  C’est  ce  que  pen- 
sent plusieurs  auteurs,  mais  ce  qui  n’est  pas  démontré. 

(1)  Voy.  P.  Guersunl,  Notices  sur  tu  chirurgie  des  enfants.  Paris,  1865. 

(2)  Tome  IV,  art.  Pertes  séminales  involontaires,  p.  680. 

(3)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1860,  t.  Il,  p.  -U6. 


YULV1TE  SIMPLE.  — ~ DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC.  o 

Cette  affection  11e  détermine  pas  par  elle-même  de  symptômes  généraux;  c’est 
un  mal  purement  local. 

Qo  Vulvite  simple  chronique.  — C’est  sous  celte  forme  qu  elle  se  présente 
s0UVent  chez  les  enfants  profondément  débilités.  Elle  succède  à la  précédente 
lorsque  des  excitations  continuelles  l’ont  entretenue  pendant  longtemps.  Elle  ne 
diffère  de  la  vulvite  aiguë  que  par  l’absence  complète  ou  presque  complète  de  la 
douleur,  de  la  tuméfaction,  et  parfois  de  la  rougeur.  L’écoulement  qu’elle  produit 
est  aussi  moins  épais  dans  les  cas  ordinaires. 

$5  III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-aiguë  lorsqu’une  violence  brusque  a été  exercée 
sur  la  vulve.  S’il  s'agit  d’une  excitation  répétée,  comme  la  masturbation,  ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  que  les  symptômes  prennent  un  assez  haut  degré 
d’intensité.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  vulvite  simple,  qui  survient  secondai- 
rement chez  les  sujets  maladifs,  a ordinairement  une  marche  chronique. 

La  durée  de  celte  affection  est  par  conséquent  très-variable.  Suivant  Durand- 
Fardel,  celte  affection,  lorsqu’elle  est  due  à une  violence  brutale,  se  fait  remarquer 
par  la  promptitude  avec  laquelle  elle  se  guérit.  Le  fait  doit  être  admis  d’une  ma- 
nière générale;  cependant  nous  avons  vu  à l’hôpital  de  Lourcine  un  certain  nombre 
de  petites  filles  qui  avaient  subi  de  semblables  violences,  sans  que  rien  pût  faire 
Penser  qu’il  y avait  contagion,  et  chez  lesquelles  l’écoulement  se  prolongeait  beau- 
coup, et  résistait  aux  moyens  qui,  d’après  tous  les  auteurs,  en  triomphent  facile- 
ment. Peut-être,  malgré  la  surveillance,  la  masturbation  entretenait-elle  le  mal. 
La  vulvite  aiguë  peut,  dans  quelques  cas,  durer,  avec  tous  ses  caractères,  un  et 
deux  mois  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir  la  cause  de  cette  durée  insolite. 

' La  vulvite  aiguë  a une  terminaison  promptement  favorable  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas.  Il  y a des  exceptions  à cette  règle.  La  vulvite  chronique,  et  surtout 
celle  qui  est  la  conséquence  d’une  débilitation  considérable,  a souvent  de  la  ten- 
dance à se  perpétuer,  bien  qu’on  éloigne  la  cause  occasionnelle  qui  a pu  la  pro- 
duire, et  que  l’on  emploie  les  moyens  reconnus  pour  les  plus  efficaces. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic,  considéré  d’une  manière  générale,  ne  peut  présenter  aucune  dif- 
ficulté. Pour  la  vulvite  aiguë,  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur  etTécoulement 
forment  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  peut  se  rapporter  qu’à  cette  maladie; 
et  pour  la  vulvite  chronique,  un  écoulement  avec  un  certain  degré  d’irritation, 
bornés  à la  vulve,  sont  des  caractères  suffisants.  [Leucorrhée  vulvaire  de  quelques 
auteurs.  ) 

Est-il  possible  de  décider,  d’après  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie,  si 
la  vulvite  due  à une  violence  extérieure,  la  vulvite  traumatique , suivant  l’expres- 
sion de  Durand-Fardel,  peut  être  distinguée  de  la  vulvite  spontanée?  C’est  prin- 
cipalement chez  les  jeunes  filles  qui  n’ont  pas  atteint  l’âge  de  quinze  ans,  que  l’on 
est  appelé  à se  prononcer  sur  la  nature  de  l’affection,  parce  que  la  disproportion 
des  organes  rend  chez  elles  les  résultats  de  la  violence  beaucoup  plus  graves,  et 
qu'il  en  résulte  une  vulvite  ordinairement  intense.  Les  cas  de  ce  genre  ne  se  pré- 
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sentent  que  trop  fréquemment  à l’observation,  et  les  médecins  légistes  savent  com- 
bien leur  mission  devient  délicate  en  pareil  cas. 

Durand- Fardel  (I)  s’est  attaché  à résoudre  cette  question  importante,  et  voici 
un  résumé  de  ce  qu’il  dit  à ce  sujet.  D’après  ses  observations  : 1“  La  vulvitc  due 
à la  violence  est  bornée  à la  vulve  et  au  méat  ou  au  canal  de  l’urètluc,  tandis  qu’il 
est  extrêmement  rare  que  l’on  observe  cette  circonscription  dans  la  vulvitc  spon- 
tanée. T La  vulvitc  traumatique  présente  une  rougeur  plus  vive  de  la  muqueuse, 
et  un  étal  d’éréthisme  des  petites  lèvres  plus  marqué  que  dans  la  vulvitc  spontanée, 
tpii  est  ordinairement  chronique,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  cl  sous  la 
dépendance  d’une  détérioration  plus  ou  moins  marquée  de  l’organisme.  3°  La  pre- 
mière cède  à des  moyens  très-simples  avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  de  prompti- 
tude que  ia  seconde  à des  moyens  plus  actifs.  U°  Enfin  le  début  récent  de  1’alfcc- 
lion,  rapproché  d’autres  circonstances,  peut  mettre  sur  la  \oie  du  diagnostic. 

[Ajoutons  la  description  des  symptômes,  donnée  par  Ambroise  Tardieu  (2)  poul- 
ies cas  où  la  vulvite  est  liée  à un  attentat  criminel  : « Les  grandes  et  les  petites 
lèvres  sont  gonllécs  et  contuscs,  leur  face  interne  ainsi  que  la  membrane  hymen  et 
l’entrée  du  vagin  sont  le  siège  d’une  rougeur  très  -vive,  et  d’une  douleur  qui  rend 
tout  examen  dilïicileet  pénible,  parfois  même  absolument  impossible.  Sur  le  bord  et 
en  dedans  des  lèvres  grandes  et  petites,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  exco- 
riations, des  érosions  superficielles,  parfois  de  véritables  ulcérations.  On  a voulu 
donner  aussi  comme  un  caractère  de  cette  inflammation  vulvaire  la  formation 


d’ecchymoses  sur  les  grandes  lèvres.  »] 

Ces  signes  distinctifs,  auxquels  il  sera  bon  d’en  joindre  d’autres  tirés  d’un  inter- 
rogatoire attentif  sur  les  diverses  causes  précédemment  indiquées,  ont  une  valeur 
réelle.  Néanmoins  ce  ne  sont  pas  là  des  certitudes,  et  une  enquête  rigoureuse  sui- 
ce  qui  s’est  passé  sera  toujours  nécessaire  pour  permettre  de  porter  un  diagnostic 
précis. 

Pronostic.  — L’affection  dont  il  s’agit  est  très-peu  grave  lorsqu’elle  survient  à la 
suite  d’une  violence  extérieure,  d’une  excitation  quelconque,  chez  un  sujet  bien 
portant.  Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  lorsque,  soit  sous  l’influence  de  ces 
causes,  soit  spontanément,  la  vulvitc  se  manifeste  chez  des  enfants  débilités  par  des 
maladies  antérieures  ou  actuellement  malades,  l’affection  est  plus  sérieuse,  d’abord 
parce  qu’il  est  beaucoup  plus  dilïicile  d’en  triompher,  et  ensuite  parce  que  l’écou- 
lement continuel  qui  en  résulte  contribue  encore,  à augmenter  la  débilitation,  et 
occasionne  des  troubles  digestifs. 


§ V.  — Traitement. 


Le  traitement  de  la  vulvitc.  simple  aiguë  ne  présente  rien  de  particulier.  Disons 
seulement  que  celte  affection  cède  ordinairement  beaucoup  plus  promptement  (pie 
la  vulvite  blennorrhagique  aux  simples  émollients,  et  dans  les  cas  les  plus  graves 
aux  lotions  légèrement  astringentes.  Dans  quelques  cas  néanmoins,  il  faut  recourir 
aux  lotions  cathétériques,  et,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  ces  cas  peuvent 
être  assez  rebelles.  Cautérisation  légère  avec  le  nitrate  d’argent,  et  lotions  avec 


pm-and-Fardel,  Mémoire  sur  (a  bleuit,  chez  la  femme,  etc.  ( Journal  tics  connaissances 
méd  -chirurqicales,  juillet  1840). 

p>)  Tardieu,  Étude  sur  les  attentats  aux  moeurs.  Paris,  1862,  4e  édit.,  p.  20. 
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mie  faible  solution  de  celle  substance,  à peu  près  comme  dans  la  vulvite  chro- 
nique. 

La  vulvite  chronique , et  surtout  celle  qui  est  sous  la  dépendance  d’une  débili- 
tation marquée  de  l’organisme,  d’un  état  lymphatique,  scrofuleux,  exige  quelques 
autres  moyens.  Ainsi,  localement,  on  aura  recours  tout  d’abord  aux  lotions  as- 
tringentes ou  cathétériques  ( nitrate  d'argent  dissous  dans  l’eau,  à la  dose  de 
5 à 10  centigrammes  par  60  grammes  de  liquide);  puis,  s'il  s’agit  d’un  appauvrisse- 
ment du  sang  résultant  d’une  convalescence  difficile,  de  la  misère,  etc.,  on  prescrira 
les  toniques , les  analeptiques , comme  dans  la  blennorrhée  qui  se  montre  dans  les 
mêmes  conditions;  et  si  le  sujet  est  scrofuleux,  on  aura  recours  aux  moyens  indi- 
qués à l’article  Scrofules  (1). 


ARTICLE  II. 

VULVITE  POLL1CULEUSF. 

S I.  — Définition. 

Déjà  Graaf  (2)  avait  indiqué  la  possibilité  de  l’inflammation  isolée  des  follicules 
qui  entourent  l’entrée  du  vagin,  lorsqu’un  certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  pré- 
sentés à Alphonse  Robert  (3)  ont  permis  à ce  chirurgien  de  tracer  une  histoire 
détaillée  de  cette  affection.  Voici  ce  qui  résulte  de  ses  recherches. 

§ II.  — Causes. 

C’est  presque  toujours  à la  suite  d’une  blennorrhagie  que  se  manifeste  l’inflam- 
mation des  follicules  muqueux  de  la  vulve,  du  moins  c’est  dans  ces  circonstances 
qu’Alphonse  Robert  l’a  observée  ; mais  on  conçoit  que  toute  autre  inflammation 
puisse  envahir  ces  follicules,  et  donner  lieu  aux  symptômes  qui  vont  être  décrits. 
Alphonse  Robert  a cité  deux  faits  dans  lesquels  on  voit  l’inflammation  survenir 
après  la  grossesse. 

S III.  — Symptômes. 

L’inflammation  des  autres  parties,  soit  delà  vulve,  soit  du  vagin,  est  dissipée  ou 
très-considérablement  amendée  lorsque  celle  des  follicules  se  fait  remarquer  parles 
signes  qui  lui  sont  propres.  Alphonse  Robert  explique  facilement  la  persistance  de 
cette  dernière  par  la  disposition  des  parties  enflammées.  Ces  cavités  à orifice  étroit 
présentent,  en  ellet,  une  inflammation  plus  rebelle  que  les  autres  points  de  la 
muqueuse,  puisque  les  moyens  dirigés  contre  elle  atteignent  difficilement  le  siège 
du  mal. 

Les  malades  éprouvent,  dans  le  point  occupé  par  l’inflammation,  un  prurit  par- 
lois  insupportable,  ou  bien  des  élancements  douloureux , ou  enfin  l’un  et  l’autre 
de  ces  symptômes.  C’est  surtout  pendant  la  marche  qu’ils  se  font  sentir. 

Il  y a toujours  de  Y écoulement.  La  matière  de  cet  écoulement  est  peu  abon- 
dante; blanche  et  opaline  lorsque  la  maladie  est  ancienne  ; jaunâtre,  épaisse,  puri- 

(1)  Voyez  les  articles  Scrofules  et  Carreau,  l.  1 et  IV. 

(2)  Graaf,  De  millier,  organ.  générât,  inséré , 

(3)  Alphonse  Robert,  Mémoire  sur  l'influence  des  follicules  muqueux  de  la  vulve  (Arch. 
gétit  de  méd.,  3R  série,  1841,  t.  XI,  p.  393). 
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forme  lorsque  la  maladie  est  récente.  Dans  quelques  cas,  l’écoulement  est  plus 
abondant.  Cela  lient  à la  dilatation  de  la  cavité  folliculeuse  qui  augmente  la  surface 
sécrétante.  L’écoulement  n’est  pas  continu,  du  moins  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas.  A des  intervalles  variables,  une,  deux  fois  ou  plus  par  jour,  la  matière 
s’échappe  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  ce  qui  s’explique  facilement  par 
l’étroitesse  de  l’orifice,  qui  détermine  l’accumulation  du  liquide  dans  la  cavité  du 
follicule,  de  telle  sorte  que  celui-ci  n’est  évacué  que  lorsque  la  distension  de  cette 
cavité  est  parvenue  à sa  dernière  limite.  Dans  deux  cas  survenus  après  la  gros- 
sesse, c’était  pendant  la  nuit  que  se  vidaient  les  petites  tumeurs,  et  Swediaur  a cité 
un  cas  de  prétendues  pollutions  nocturnes  fréquentes  chez  une  femme,  qu’Al- 
phonse  Robert  est  porté  à rapprocher  des  faits  précédents,  ainsi  que  celui  qu’il  a 
observé  lui-même.  L’évacuation  du  pus  contenu  dans  un  ou  plusieurs  follicules 
aurait,  dans  ces  cas,  simulé  les  pollutions  spermatiques  de  l’homme. 

Quelquefois  il  est  nécessaire  d’exercer  une  pression  sur  les  tumeurs  pour  les 
vider.  Alphonse  Robert  a cité  des  exemples  de  ce  genre.  Les  femmes,  prévenues 
par  la  douleur,  cherchaient  elles-mêmes  à se  soulager  en  pressant  sur  la  poche 
purulente  pour  en  faire  sortir  le  liquide. 

V examen  attentif  de  l’orifice  du  vagin  fait  voir,  dans  le  sillon  qui  limite  en  dehors 
les  caroncules  myrliformes,  une  ou  plusieurs  ouvertures  très-petites,  arrondies, 
grisâtres,  entourées  d’une  aréole  rouge,  contrastant  avec  la  couleur  rosée  des  par- 
ties voisines.  Parfois  ces  aréoles  se  confondent  et  forment  ainsi  une  zone  d’un  rouge 
vif,  plus  ou  moins  étendu  autour  de  l’entrée  du  vagin  et  de  celle  de  l’urèthre.  Ces 
petites  ouvertures  sont  situées  sur  de  petites  élévations  dont  le  volume  varie  sui- 
vant que  les  follicules  sont  plus  ou  moins  distendus  par  le  pus.  Quelques-unes  sont 
parfois  assez  saillantes,  ce  qui  est  dû  à la  fois  à la  distension  de  la  cavité  et  à l’hy- 
pertrophie des  parois.  C’est  surtout  pendant  et  après  la  grossesse  qu’Alphonse 
Robert  a vu  les  saillies  du  plus  gros  volume. 

Mais  c’est  en  explorant  les  points  malades  à l’aide  du  stylet  d’Anel  qu’on 
obtient  le  signe  le  plus  important.  Ce  stylet  pénètre,  en  effet,  à une  assez  grande 
profondeur  par  l’orifice  indiqué  plus  haut.  C’est  ainsi  que,  dans  plusieurs  cas, 
Alphonse  Robert  a pu  le  faire  pénétrer  jusqu’à  une  profondeur  de  cinq  à six 
lignes. 

Lorsqu'on  presse  les  follicules , on  voit  s’écouler  au  dehors  une  quantité  variable 
de  matière  ayant  l’aspect  indiqué  plus  haut. 

L’afièction  est  purement  locale  ; aussi  n’observe-t-on  pas  d’autres  symptômes 
que  ceux  qui  viennent  d’être  indiqués.  Les  malades  sont  souvent  irritées  par  la 
persistance  de  leur  maladie,  par  la  douleur  qu’elles  éprouvent;  mais  la  santé  géné- 
rale n’en  est  pas  altérée,  à moins  de  complications. 

Alphonse  Robert  a remarqué  que,  dans  presque  tous  les  cas,  on  trouve  des 
ulcérations,  des  érosions,  des  granulations  de  l’utérus;  mais  il  est  évident  que  ces 
lésions,  qui  sont  dues,  comme  l’inflammation  des  follicules,  à la  maladie  primitive, 
la  blennorrhagie,  n’ont  pas  d’autre  rapport  avec  la  vulvite  folliculeuse. 

£ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’inllammaliondes  follicules  se  produit  très-rapidement  dans  le  cours  de  la  bien- 
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norrhagie  ; mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  peu  intense,  ne  pénètre 
probablement  pas  à une  grande  profondeur,  et  se  dissipe  avec  l’inflammation  des 
autres  parties  des  organes  génitaux.  Dans  les  circonstances  opposées,  l’inflammation 
persiste,  elle  reste  stationnaire,  et  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  est  déclarée. 

La  durée  de  cette  maladie  est  illimitée;  les  sujets  ne  réclament  ordinairement 
des  soins  qu’après  avoir  souffert  pendant  longtemps.  Robert  a traité  des  malades 
qui  en  étaient  affectées  depuis  quinze  mois. 

D’après  les  faits  connus,  la  vulvite  folliculeuse , lorsqu’elle  est  parvenue  au 
degré  dont  il  s’agit,  n’a  plus  aucune  tendance  à se  terminer  spontanément;  les 
follicules  vidés  se  remplissent  bientôt  de  nouveau  pus  ou  muco-pus,  et  ainsi  de 
suite,  sans  autre  amélioration  qu’une  diminution  progressive  dans  la  consistance  et 
la  couleur  jaune  de  l’écoulement. 

§ V.  — Diagnostic. 

Les  signes  indiqués  plus  haut  sont  trop  précis  pour  que  le  diagnostic  présente  la 
moindre  difficulté.  Cependant  il  est  une  affection  analogue  sur  laquelle  Yidal,  de 
Cassis  (1),  a spécialement  fixé  l’attention  des  médecins;  c’est  un  abcès  des 
grandes  ou  des  petites  lèvres  qui  s’ouvre  spontanément,  et  dont  l’orifice  devient 
fistuleux.  Les  choses  se  passent  dans  ces  cavités  accidentelles  comme  dans  les 
cavités  naturelles  dilatées  et  enflammées  qui  entourent  l’orifice  du  vagin  ; mais  le 
siège  étant  différent,  il  n’v  aurait  pas  lieu  de  parler  de  ce  diagnostic,  si  quelques 
chirurgiens  n’avaient  pensé  que  peut-être  l’inflammation,  placée  par  Robert  dans 
les  follicules,  n’est  autre  chose  qu’un  de  ces  abcès  signalés  par  Vidal.  C’est  une 
question  que  nous  ne  pouvons  pas  résoudre  d’une  manière  absolue;  cependant 
nous  dirons  que  les  détails  anatomiques  fournis  par  Robert  sont  trop  précis  pour 
qu’on  puisse  supposer  que  la  maladie  qu’il  a décrite  ait  son  siège  ailleurs  que  dans 
les  follicules  dont  il  s'agit.  Le  mémoire  de  Huguier  (2)  fournira  aussi  de  bons 
renseignements  sur  ce  sujet. 

Robert,  remarquant  que  le  prurit  de  la  vulve  est  parfois  très-marqué  dans 
l’inflammation  des  follicules,  s’est  demandé  si,  dans  quelques  cas,  ce  n’est  pas  à 
cette  inflammation  même  qu’il  faut  rapporter  le  prurit  observé  sans  lésions  recon- 
nues, et  qui  a été  signalé  par  les  auteurs.  Il  croit  qu’on  peut,  en  particulier,  ratta- 
cher à cette  affection  certains  cas  regardés  par  Bictt  comme  des  prurigos  de  la 
vulve,  quoique  aucune  éruption  ne  se  montrât,  et  il  est  d’autant  plus  porté  à le  faire, 
que,  dans  plusieurs  observations  citées,  les  moyens  dirigés  contre  ces  prétendus 
prurigos  ont  complètement  échoué. 

Il  est  à peine  nécessaire  de  dire  que  cette  maladie  n’a  aucune  gravité;  et  nous 
allons  voir  qu’elle  a toujours  cédé  à un  traitement  approprié. 

§ VI.  — Traitement. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  applications  extérieures,  et  le  seul  moyen  efficace 
consiste  à détruire  les  organes  affectés.  Un  stylet  d’Anel,  des  ciseaux  très-fins  et 

(1)  A.  Vidal  (de  Cassis),  voyez  Traité  du  pathologie  externe , 51'  édit.  Paris,  1860,  t.  V-  ■ 

(2)  Huguier,  Mémoire  sur  tes  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme , 2°  partie  : Maladies  de  la  glande  vu/vo-vagina/e  (Mémgirçs  de 
/’ Académie  de  médecine.  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  606  et  suiv.). 
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boutonnés,  un  crayon  do  nitrate  d’argent,  sont.  les  objets  nécessaires  pour  cette 
petite  opération. 

La  malade  étant  convenablement  placée,  on  introduit  d’abord  un  stylet  d’Anel 
dans  la  cavité  du  follicule  qu’on  reconnaît  à sa  direction  oblique,  à sa  position 
superficielle  et  à sa  profondeur,  qui  varie  entre  9 et  18  millimètres,  puis  on  en 
dilate  l’entrée  en  exécutant  avec  l’instrument  de  légers  mouvements  de  circuin- 
duction.  Une  des  lames  des  ciseaux  étant  substituée  au  stylet,  on  la  fait  parvenir 
avec  précaution  jusqu’au  fond  du  follicule,  et,  par  un  mouvement  brusque,  on 
divise  la  cloison  membraneuse  et  mince  qui  sépare  sa  cavité  de  celle  du  vagin.  La 
plaie  étant  tout  de  suite  abstergée,  on  la  cautérise,  ainsi  que  la  surface  du  follicule, 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Celte  opération,  quoique  douloureuse,  ne  provoque  aucun  accident  sérieux.  Il 
survient  un  peu  degonllement  inflammatoire,  les  surfaces  cautérisées  suppurent  et 
se  cicatrisent  assez  promptement;  mais  souvent  on  voit  persister  quelques  débris 
du  follicule  qui  ont  échappé,  soit  aux  investigations  du  chirurgien,  soit  à l’action 
de  l’instrument  tranchant  et  du  caustique.  U faut  les  atteindre  et  les  cautériser 
plus  tard.  La  guérison  ne  saurait  être  complète  si  le  follicule  n’est  entièrement 
détruit  (Alphonse  Robert). 

Il  est  plus  que  probable  que,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  des  femmes 
♦pii  ont  communiqué  des  blennorrhagies  ont  été  regardées  comme  saines,  tandis 
qu’elles  avaient  l’affection  qui  vient  d’être  décrite,  et  (pii  avait  passé  inaperçue. 

Quant  à l’hypertrophie  des  follicules  vulvaires  et  aux  maladies  de  la  tj lande 
vulvo-vaginale , elles  rentrent  entièrement  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  et  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer,  à ce  sujet,  le  lecteur  au  mémoire  de 
Huguier,  cité  plus  haut. 

ARTICLE  111. 

FOLLICULITE  VULVAIRE. 

§ I.  — Définition. 

Huguier  (1)  a désigné,  sous  le  nom  de  folliculite  vulvaire , une  affection  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  précédente,  car  elle  ne  porte  plus  sur  les  follicules 
muqueux  de  la  vulve,  mais  bien  sur  les  follicules  sébacés  et  pileux.  Cette  maladie 
n’est  autre  chose  que  l’inflammation  de  ces  follicules;  elle  mérite  d’être  connue, 
parce  que,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  si  l’on  ne  sait  pas  bien  la  distinguer, 
on  risque  delà  confondre  avec  la  syphilis. 

§ II.  — Causes. 

Les  femmes  brunes , rousses , lymphatiques , scrofuleuses , sont  les  plus  sujettes 
à cette  maladie,  qui  se  montre  tout  particulièrement  pendant  la  grossesse. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  nous  trouvons  les  grandes  fatigues , la  malpro- 
preté, les  pediculi  pubis,  qui  produisent  la  maladie  par  les  frottements  qu’ils 
provoquent.  Il  faut  aussi  noter  tout  ce  (pii  irrite  la  vulve  : ainsi  les  frictions  avec 

(1)  ltuguier,  Mémoire  sur  /es  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme  ( Mém . de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  527,  avec  pl.). 
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des  pommades  irritantes  et  les  diverses  éruptions  dont  celle  partie  peut  être  le 
siège. 


§ m.  — Symptômes. 


Huguier  décrit  trois  périodes  dans  les  symptômes.  Dans  la  première , il  y a 
prurit,  un  peu  de  tuméfaction , rougeur  légère,  petites  élemres  d’un  rouge  plus 
vif.  disséminées,  nombreuses,  arrondies  ou  étoilées,  pénétrant  dans  1 épaisseur  de 
la  peau,  où  l’on  sent  leur  résistance,  rendant  les  surfaces  rugueuses  et  occupant 
lès  follicules  sébacés  ou  les  bulbes  pilifères.  Elles  ne  sont  douloureuses  que  quand 
ou  les  irrite  par  des  frottements,  ou  lorsqu’il  y a une  agglomération  de  follicules 
enflammés,  et  dans  ce  dernier  cas,  la  dou- 
leur ne  se  manifeste  que  quand  on  touche 
la  partie  malade. 

Il  y a en  môme  temps  une  augmenta- 
tion de  sécrétion  et  une  odeur  forte  du 
fluide  sécrété. 

Dans  la  seconde  période , les  follicules 
suppurent,  augmentent  de  volume,  cl 
forment  des  boutons  plus  rouges  à la  base 
qu’à  la  pointe.  Un  peu  plus  tard,  le 


sommet  blanchit,  et  le  bouton  folliculeux 
prend  l’aspect  d’une  pustule. 

La  chaleur,  la  démangeaison,  la  dou- 
leur augmentent.  Ordinairement,  les  pus- 
tules sont  déchirées  par  les  ongles  ou  par 
des  frottements;  le  pus  s’écoule  au  de- 
hors, et  le  follicule  présente  une  petite  ou- 
verture de  1 à 2 millimètres. 

Chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  une 
grande  propreté,  la  vulve  a,  dans  ce  mo- 
ment, un  aspect  repoussant.  On  y voit  les 
poils  collés  par  une  matière  poisseuse, 
grisâtre,  un  mélange  de  croûtes,  de  ma- 
tière purulente,  de  débris  de  l’épiderme  et  de  papilles  érigées,  des  excoriations, 
un  écoulement  de  pus  qui  peut  être  assez  abondant  pour  aller  jusque  sur  les 
cuisses  ; et  enfin  ces  parties  exhalent  l’odeur  la  plus  fétide. 

Dans  la  troisième  période,  à laquelle  Huguier  donne  le  nom  de  période  de  déclin 
ou  de  dessiccation,  la  muqueuse  et  la  peau  pâlissent;  il  n’y  a plus  qu’une  simple 
démangeaison,  les  follicules  s’affaissent,  il  se  forme  de  petites  croûtes;  quelquefois 
la  matière  purulente  se  concrète  dans  les  follicules  et  y entretient  une  inflammation 
subaiguë,  qui  parfois  reprend  de  l’acuité  ; d’autres  fois  les  follicules  se  vident, 
l’inflammation  tombe;  enfin  les  excoriations  et  les  ulcérations  se  cicatrisent. 
Souvent  cette  affection  se  complique  d 'érythème,  d 'ecl/nyma,  et  plus  rarement 
d'eedème,  d 'herpès.  A’ érysipèle, d’abcès  des  nymphes.  11  existe  assez  fréquemment 
de  la  leucorrhée  ou  une  blennorrhagie  syphilitique. 


Fie.  1 . — Folliculite  vulvaire. 

(Huguier,  Uém.de  l’Acad. , t.  XV.) 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

En  exposant  les  symptômes  clans  leur  ordre  d’apparition  , nous  avons  tracé  la 
marche  de  la  maladie.  Sa  durée  est  très-variable,  suivant  les  soins  hygiéniques  que 
prennent  les  malades.  C’est  principalement  la  durée  de  la  deuxième  période  (pii 
peut  être  prolongée  par  le  défaut  de  soins  et  de  propreté. 

Quant  à la  terminaison  elle  n’est  jamais  fâcheuse. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Dans  le  diagnostic,  on  doit  éviter  de  confondre  cette  affection  avec  d’autres 
affections  cutanées,  et  principalement  avec  les  maladies  syphilitiques.  V herpès  s’en 
distingue  par  ses  vésicules  ; l 'ecthyma,  par  la  largeur  de  ses  pustules,  par  leur 
position  plus  superficielle,  et  aussi  par  l’existence  de  pustules  semblables  sur  d’au- 
tres parties  du  corps. 

Les  symptômes  syphilitiques  se  distinguent  en  ce  qu’il  est  fort  rare  qu'ils  soient 
bornés  à la  vulve,  en  ce  que  les  ulcérations  sont  plus  profondes  et  les  tubercules 
plus  étendus,  enfin  en  ce  qu’ils  donnent  souvent  lieu  à d’autres  signes  dans  d’autres 
parties  du  corps.  Malgré  ces  différences,  Huguier  reconnaît  qu’il  est  des  cas  où  la 
difficulté  est  extrême. 


§ VI.  — Traitement. 


Le  traitement  est  fort  simple.  On  commence  par  rechercher  si  la  maladie  est 
produite  par  une  irritation  quelconque,  qu’on  fait  promptement  cesser. 

On  recommande  les  soins  de  propreté  : on  fait  laver  fréquemment  les  parties 
avec  des  décoctions  adoucissantes  tièdes  ou  presque  froides;  ou  bien  avec  des 
décoctions  légèrement  narcotiques,  comme  les  décoctions  de  tête  de  pavot,  de 
laitue,  etc.  On  prescrit  des  bains  de  siège  simples  ou  émollients.  On  fait  oindre  les 
parties  avec  du  beurre  de  cacao,  de  Y huile  d'amandes  douces,  etc. 

Ces  moyens,  joints  à un  régime  doux  et  au  repos,  triomphent  ordibairement  de 
la  maladie.  Quelquefois  il  faut  y ajouter  quelques  lotions  astringentes  ( décoctions 
de  ratanhia,  de  roses  de  Provins,  etc.  ). 

Quand  la  maladie  est  plus  opiniâtre,  on  cautérise  légèrement  les  parties,  soit 
avec  une  solution  légère  de  nitrate  d'argent,  soit  avec  une  solution  étendue  de 
nitrate  acide  de  mercure,  soit  en  promenant  légèrement  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  sur  les  excoriations.  [Oldham  (1)  recommande  les  applications  calmantes 
et,  par-dessus  tout,  une  onction  avec  un  liniment  à l’acide  cyanhydrique  : 


Huile  de  coco 60  gram. 

Acide  cyanhydrique 8 gram. 


Biacétate  de  plomb l*r,25 


On  aura  soin  de  laver  d’abord  les  parties  avec  de  l’eau  de  rose,  puis  on  appli- 
quera le  liniment  au  moyen  de  charpie  changée  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

On  s’est  quelquefois  servi  avec  avantage  d’une  lotion  faite  avec  l’eau  de  chaux  et 
l’opium,  on  bien  d’un  cataplasme  fait  avec  la  mie  de  pain  saturée  d’une  décoction 
de  feuilles  de  ciguë  additionnée  d’extrait  de  Saturne  (2).  ] 


(1)  Oldham,  Medic.  Gazette,  15  mai  1846  ( Ranking’s  abstrac.,  vol.  IV,  p.  305). 

(2)  Fl.  Churchill,  Traité  prat.  des  matait,  des  femmes , trad.  sur  la  5*  édit.,  par  A.  Wieland 
et  J.  Dubrisay.  Paris,  1866,  p.  72. 
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TRAITEMENT. 
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ARTICLE  IV. 

VULVITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Bretonneau  a mentionné  cette  affection  et  en  a cité  des  exemples.  Elle  ne  se 
montre  guère  cjue  dans  des  cas  ou  la  diphtbérite  a envalii  d antt  es  points  du  corps, 
et  en  particulier  la  bouche.  On  peut  donc  la  considérer  comme  une  affection 
secondaire. 

C’est  presque  toujours  dans  des  épidémies  de  stomatite  couenneuse  qu’on  observe 
la  diphtbérite  vulvaire.  Elle  affecte  les  enfants , et,  lorsqu’elle  se  montre,  on  trouve 
souvent  des  pseudo-membranes  dans  plusieurs  autres  parties  du  corps,  comme  les 
oreilles,  le  nez,  les  surfaces  des  vésicatoires. 

Il  est  rare  qu’elle  s’étende  au  delà  de  la  vulve;  cependant  elle  peut  occuper 
l’urèthre  et  le  vagin.  «Je  n’ai  pas  connaissance,  dit  Velpeau,  qu’elle  ait  jamais 
pénétré  jusque  dans  le  col  de  l’utérus,  ni  que  de  la  vulve  elle  ait  gagné  le  rectum». 

§ I.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  la  douleur , une  tuméfaction  qui  n'est  pas  ordinairement 
considérable,  l’apparition  d’une  pseudo-membrane  semblable  à celle  qui  envahit  la 
bouche  (1),  et  l’écoulement  d’une  matière  sanieuse.  « Arrivée  à l’urèthre,  elle 
pourrait  amener  une  ischurie  véritable,  et  doit  au  moins  causer  des  cuissons,  des 
douleurs  vives  au  moment  de  l’émission  de  l’urine.  » (Velpeau.) 

Les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  stomatite  pseudo- 
membraneuse, sous  la  dépendance  de  laquelle  ils  se  développent  ordinairement. 

§ H.  — Diagnostic. 

On  pourrait  confondre  la  vulvite  pseudo-membraneuse  avec  la  vulvite  gangré- 
neuse. La  manière  dont  se  forme  la  pseudo-membrane,  qui  d’abord  présente  des 
ilôts  d’un  blanc  grisâtre  s’étendant  rapidement,  la  disproportion  qui  existe  entre  la 
gravité  apparente  du  mal  et  la  tuméfaction  des  parties,  et  plus  encore  la  chute  de 
lambeaux  pseudo-membraneux,  promptement  remplacés  par  de  nouvelles  couches, 
servent  à fixer  le  diagnostic.  Sous  les  autres  rapports,  cette  affection  ne  nous  offre 
rien  qui  diffère  de  ce  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  à propos  de  la  diphthérîte 
buccale. 

§ III.  — Traitement. 

Les  moyens  mis  en  usage  sont  ceux  qui  ont  été  indiqués  dans  l’article  consacré 
à la  stomatite  pseudo-membraneuse;  pas  plus  que  pour  la  diphtbérite  en  général, 
les  émissions  sanguines,  le  régime  affaiblissant,  les  topiques  émollients,  ne  convien- 
nent ici.  C’est  en  touchant  les  surfaces  couenneuses  avec  de  Y alun  en  poudre,  avec 
une  forte  solution  de  la  même  substance,  avec  le  nitrate  d'argent  en  solution,  ou 
même  en  nature,  avec  Yacide  hydrochlorigue  plus  ou  moins  étendu  de  miel,  ou 
encore  avec  les  chlorures  de  sodium  ou  de  calcium,  qu’on  débarrasse  promptement 
les  malades.  Du  reste,  une  fois  l’inflammation  folliculaire  arrêtée  par  l’effet  de  ces 

(1)  Voyez  article  Stomatite  couenneuse,  tome  III,  p.  474. 
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puissants  moyens,  on  leur  substitue  avec  avantage  des  lotions  émollientes  ou  dé- 
tersives  et  des  bains  de  siège.  (Velpeau.) 

[Quand  nous  traiterons  des  maladies  du  vagin,  nous  nous  occuperons  d’une  autre 
forme  d’inflammation  pseudo-membraneuse.  ] 


ARTICLE  V. 

VULYITE  GANGRÉNEUSE. 

§ I.  — Définition. 

La  gangrène  de  la  vulve  est  à peu  près  dans  le  même  cas  que  l’alîection  précé- 
dente, c’est-à-dire  qu’elle  n’a  pas  été  étudiée  d’une  manière  spéciale.  Barthez  et 
Rilliet  (1)  se  contentent  d’en  dire  quelques  mots  dans  leur  article  sur  la  gangrène 
de  la  peau  disséminée  ou  di/fuse.  Richter  (2)  en  a également  parlé  dans  un  mé- 
moire consacré  aux  diverses  espèces  de  gangrène  qui  se  montrent  chez  les  enfants; 
mais  il  n’a  présenté  que  quelques  considérations  se  rapportant  exclusivement  à la 
gangrène  de  la  vulve. 

§ II.  — Causes. 

La  gangrène  de  la  vulve  peut-elle  se  développer  spontanément  chez  un  sujet  non 
détérioré  par  des  maladies  antérieures  ou  actuellement  existantes?  Telle  est  la  pre- 
mière question  qu’il  importe  de  poser.  Nous  n’avons  malheureusement  pas  de 
documents  positifs  propres  à la  résoudre  : suivant  Richter,  le  fait  ne  serait  pas  dou- 
teux ; mais  cet  auteur  se  contente  d’affirmer  ce  qu’il  aurait  fallu  démontrer  par  des 
exemples.  Barthez  et  Rilliet  n’ont  jamais  vu  de  faits  de  ce  genre,  et  nous  n’en  n’avons 
pas  trouvé  dans  les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  l’enfance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est,  du  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez  des  en- 
fants faibles,  détériorés,  actuellement  malades,  que  se  montre  cette  gangrène.  Los 
affections  dans  lesquelles  on  la  voit  apparaître  sont  les  fièvres  éruptives  : variole, 
scarlatine,  rougeole,  surtout  aux  époques  d’épidémie  ; la  fièvre  typhoïde  ; puis  les 
autres  maladies  caractérisées  par  un  mouvement  fébrile  intense. 

La  gangrène  de  la  vulve  peut  se  montrera  toutes  les  époques  de  l’enfance  ; mais 
suivant  Richter,  c’est  de  la  deuxième  à la  troisième  année,  et  de  la  sixième  à la 
dixième,  qu’elle  se  manifeste  principalement.  Ces  assertions  auraient  besoin  d’être 
confirmées  par  de  nouveaux  faits. 

Une  constitution  faible,  le  tempérament  lymphatique , une  alimentation  mau- 
vaise et  insuffisante,  une  habitation  froide,  humide,  mal  aérée,  ont  encore  été 
cités  comme  causes  de  la  maladie  ; mais  il  serait  à désirer  que  des  faits  nombreux 
et  bien  analysés  vinssent  lever  tous  les  doutes  à cet  égard. 

Comme  causes  occasionnelles  on  a signalé  le  défaut  de  propreté  et  de  soins  de 
toute  espèce. 

£ III.  — Symptômes. 

Lorsqu’à  la  suite  d’autres  maladies,  l’enfant  est  tombée  dans  un  affaiblissement 
général,  elle  se  trouve  prise,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  d 'abattement,  de 

(1)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  (les  maladies  des  enfants , 2e  édit.  Paris,  1853,  t.  II,  p.  hh‘1. 

(2)  Richter,  Sur  ta  gangrène  des  enfants,  etc.,  dans  le  Journal  T Expérience,  t.  11,  1838. 
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céphalalgie , de  nausées,  d 'anorexie,  et,  dans  les  cas  où  les  enfants  sont  d’une 
constitution  très-délicate,  même  d’un  léger  mouvement  fébrile.  Ces  accidents  sont 
bientôt  suivis  d’une  douleur  brûlante  aux  paities  génitales,  et  de  1 appaiilion,  à la 
face  interne  des  grandes  levres  et  aux  nymphes,  d une  tache  eneonseiite  et  d une 
couleur  rouge  pâle,  ainsi  que  de  la  formation  d’un  engorgement  très-dur  qui 
envahit  toutes  les  parties  voisines,  jusqu’au  mont  de  Vénus.  L'écoulement  des 
urines  devient  douloureux,  et  la  douleur  continuelle  qui  en  résulte  excite  les 
malades  à se  gratter,  et  quelquefois  celles  d’entre  elles  qui  sont  plus  figées,  à se 
livrer  à la  masturbation. 

Après  deux  ou  trois  jours,  les  parois  internes  des  grandes  lèvres  et  les  tissus 
environnants  prennent  une  teinte  grise,  cendrée ; ces  taches  sont  circonscrites  et 
limitées  par  un  cercle  rouge;  toutes  les  parties  voisines  se  tuméfient,  deviennent 
• d’un  rouge  pâle,  et  leur  température  s’élève  de  plus  en  plus. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  parvient  pas  à enrayer  la  marche  de  la  maladie,  la 
couleur  grise  des  taches  se  change  en  noir,  et  la  gangrène  s’étend  d’un  côté  au 
périnée  et  à l’anus,  et  de  l’autre  jusqu’à  la  commissure  supérieure  de  la  vulve. 
L’excrétion  de  l’urine  devient  de  plus  en  plus  dillicile,  ou  se  supprime. 

Le  pouls  est  petit  et  fréquent;  les  traits  de  la  face  se  rétrécissent,  la  diarrhée 
colliquative  se  manifeste,  et  les  enfants  succombent  subitement  après  que  l’état* 
d’épuisement  a atteint  son  plus  haut  degré,  et  souvent  sans  qu’aucun  trouble  sur- 
vienne dans  les  fonctions  intellectuelles. 

Il  s’établit  quelquefois  une  sécrétion  d’une  sanie  putride  et  fétide  qui  couvre 
les  parties  voisines;  dans  d’autres  cas,  V eschare  se  durcit  et  est  arrachée  par  lam- 
beaux par  les  malades. 

Mais  quand  on  réussit  à arrêter  la  destruction,  comme  nous  avons  eu  l’occasion 
de  l’observer,  il  se  forme  sur  le  cercle  rouge  une  ligne  de  démarcation,  l'inflam- 
mation augmente  tout  autour  d’elle,  l’eschare  se  rétrécit,  et  sa  séparation  s’opère 
à l’aide  de  la  sécrétion  d’un  pus  qui  devient  de  plus  en  plus  louable. 

Cette  élimination  terminée,  la  vulve  qui,  tout  à l’heure  encore,  était  gonflée  et 
tendue,  présente  une  excavation  en  forme  d’entonnoir,  correspondant  à la  perte 
de  substance  qui  a lieu  par  la  destruction  de  la  paroi  interne  des  grandes  lèvres, 
des  nymphes,  et  même  de  l’orifice  du  vagin. 

Au  fur  et  à mesure  cependant  que  les  portions  sphacélées  se  détachent,  la  tumé- 
faction s’affaisse,  et  l’excavation  perd  dans  la  même  proportion,  en  étendue  et  eu 
profondeur.  C’est  alors  qu’on  observe  avec  étonnement  la  rapidité  avec  laquelle  les 
tissus  détruits  sont  complètement  remplacés,  en  partie  par  la  granulation,  et  en 
partie  par  la  contraction  des  tissus  environnants. 

La  cicatrisation  marche  rapidement  et  sans  qu’il  y ait  de  difformité  considérable. 
Mous  n’avons  jamais  vu  l’adhérence  des  parois  du  vagin  entre  elles  être  la  suite  de 
cette  affection,  bien  que  l’hymen  fût  détruit;  cet  accident  ne  doit  pourtant  pas  être 
impossible.  Underwood  dit  avoir  vu  chez  des  filles  plus  âgées  une  blennorrhagie 
copieuse  qui  persista  longtemps.  (Ricliter.) 

il  est  probable  que  maintes  fois  la  vulvite  pseudo-membraneuse , précédemment 
décrite,  a été  prise  pour  une  véritable  gangrène;  mais  un  pareil  reproche  ne  peut 
être  adresse  a Ricliter,  car  la  description  qu’on  vient  de  lire  ne  saurait  se  rappor  - 
ter qu’à  une  gangrène  bien  caractérisée. 
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§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

[Lebert  (1)  a vu  cette  affection  s’étendre  de  proche  en  proche  et  atteindre  peu 
peu  toute  l’épaisseur  des  grandes  lèvres,  offrant  des  caractères  mixtes  de  gangrène 
sèche  et  de  sphacèle  ; il  l’a  vue  marcher  vers  la  terminaison  fatale,  sans  être  arrêtée 
même  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  ; d’autres  fois  l’eschare  peut  se  détacher,  et 
la  guérison  survient,  mais  avec  de  grandes  difformités. ..  Dans  un  cas  cité  par  Rilliel 
et  Barthez,  il  s’agit  d’une  jeune  fdle  de  trois  ans  et  demi.  Les  parties  génitales 
externes  avaient  été  en  entier  détruites  par  la  gangrène,  qui  s’étendait  en  haut  jus- 
qu'il 27  millimètres  du  pubis,  en  dehors  jusqu’aux  vaisseaux  fémoraux,  en  bas  jus- 
qu’au tiers  supérieur  delà  cuisse  droite  et  au  quart  delà  cuisse  gauche,  en  arrière 
jusqu’à  la  lèvre  postérieure  de  l’anus.  Toutes  les  parties  gangrenées  étaient  noires  ou 
brunes,  sèches;  la  mortification  avait  disséqué  les  muscles  de  la  cuisse,  en  partie 
mis  à nu,  mais  non  gangrenés;  la  dissection  des  muscles  s’étendait  jusqu'à  la  bran- 
che du  pubis  encore  cartilagineuse.  Tout  l'extérieur  de  la  vulve  était  détruit,  mais 
le  vagin  épargné.  L’anus,  dans  son  pourtour,  était  gangrené  et  les  deux  excavations 
ischio-rectales  contenaient  des  débris  putrilagineux.  Les  vaisseaux  fémoraux, 
saphènes  et  honteux  externes,  étaient  sains.  Dans  les  observations  rapportées  par 
Jsnard,  l’anatomie  pathologique  est  analogue  à celle  de  l’observation  précédente, 
seulement,  la  gangrène  était  plus  profonde  et  humide.  Les  parties  environnantes 
étaient  gorgées  de  liquides  : la  mortification  avait  gagné  les  muscles  et  s’étendait 
dans  l’intérieur  du  vagin  et  de  l’urèthre  (Lebert).] 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 


TARLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Signes  distinctifs  de  la  oui  cite  gangréneuse  et  de  la  viduité  pseudo-membraneuse. 


VULVITE  GANGRÉNEUSE. 

Taclws  grises  s’étendant  rapidement  aux 
tissus  environnants  ; prenant,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  une  teinte  aune. 

Tuméfaction  considérable  ; dureté  des  tissus 
envahis. 

Les  tissus  sphacélés,  lorsqu’ils  se  détachent, 
ne  sont  pas  remplacés  par  d’autres  couches 
altérées. 

La  tache  gangréneuse  se  dessèche  parfois. 

Après  la  chute  des  eschares,  perte  considé- 
rable de  substance. 

Cicatrices  difformes. 


VU  EVITE  PSEUD0-MEM1ÎRANEUSE. 

Ilots  pseudo  - membraneux  , blanchâtres, 
grisâtres,  ne  prenant  pas  ta  teinte  uoirC. 

Tuméfaction  peu  considérable  ; tissus  en- 
vahis, mous  ou  peu  résistants. 

Souvent,  chute  de  lambeaux  pseudo-mem- 
braneux, remplacés  par  d’autres  couches. 

Les  taches  ne  se  dessèchent  pas. 

Après  la  chute  des  pseudo-membranes,  pas 
de  perte  de  substance  appréciable. 

Pas  de  cicatrices. 


Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic,  qui  est  fort  grande,  tient  moins  à la  lé- 
sion elle-même  qu’à  la  cause  qui  l’a  produite  et  à l’état  général  dans  lequel  se 
trouve  la  malade. 

§ VI.  — Traitement. 

La  plupart  des  moyens  indiqués  à l’article  Stomatite  gangreneuse  son! 

(1)  Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  et  spèciale , in-folio.  Paris,  1860, 
t.  II,  p.  413- 
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applicables  à la  gangrène  de  la  vulve.  C’esi  ainsi  que  l’on  a recommandé  le 
chlorure  de  chaux  en  poudre;  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  au  début 
de  la  maladie;  l’emploi  de  caustiques  plus  puissants,  comme  la  potasse,  le  chlorure 
d'antimoine.  « Mais,  dit  Velpeau,  le  fer  rouge  est  infiniment  préférable.  C’est 
le  cas  ou  jamais,  ajoute-t-il,  de  ne  point  tergiverser,  de  mettre  toute  autre  considé- 
ration de  côté;  c’est  une  question  de  vie  ou  de  mort  pour  l’enlant. 

» Ainsi  donc,  avec  un  cautère  rougi  à blanc,  porté  tout  autour  de  la  plaque 
gangrenée,  entre  le  mort  et  le  vif,  on  brûle  tout  ce  qui  se  rencontre,  de  manière 
à cerner  profondément  la  gangrène.  Avec  un  pareil  remède,  plus  effrayant  que 
douloureux  ou  dangereux  au  fond,  le  mal  s’arrête  presque  constamment  et  dès  le 
jour  même.  On  n’a  plus  dès  lors  à traiter  qu’une  véritable  brûlure,  qui,  après 
l’élimination  des  eschares,  se  déterge,  se  modifie,  et  se  cicatrise  sous  l’influence 
des  topiques  appropriés  et  connus. 

» Les  linges  et  la  charpie  imbibés  d’acide  nitrique  étendu,  pas  plus  que  les 
autres  acides,  soit  minéraux,  soit  végétaux,  ne  doivent  être  essayés  ici,  excepté 
dans  les  cas  tout  h fait  légers.  Il  y a trop  de  danger  à temporiser  pour  ne  pas  en 
venir  sur-le-champ  au  seul  remède  eflicace,  au  fer  rouge. 

» Quant  à l’espèce  de  suppuration  de  la  surface  de  la  vulve,  qui  précède  quel- 
quefois la  gangrène,  et  qui,  après  tout,  en  est  peut-être  toujours  indépendante, 
on  en  triomphe  facilement  et  très-vite  chez  les  petites  filles,  à l’aide  d’un  des  topi- 
ques suivants  : 

if-  Calomel  à la  vapeur !i  grain.  | Eau  de  guimauve . 120  gram. 

Mêlez.  Pour  lotions. 

» Ou  bien  : 

Calomel 3 à é gram.  | Axonge  récente 20  gram. 

Mêlez  pour  onctions.  » 

Ce  traitement  ne  peut  avoir  une  efficacité  que  dans  les  cas  où  l’étal  général  s’est 
amendé  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  des  moyens  thérapeutiques  mis  en 
usage.  Lorsque,  par  exemple,  la  maladie  se  montre  dans  le  cours  d’une  fièvre 
éruptive,  d’une  fièvre  typhoïde,  etc.,  on  doit,  sans  aucun  doute,  s’occuper  active- 
ment du  mal  local  qui  peut  ajouter  à la  gravité  de  la  maladie  générale  ; mais  tant 
que  celle-ci  reste  en  vigueur,  on  doit  redouter  les  progrès  d’une  affection  dont  la 
cause  est  toujours  persistante. 


ARTICLE  VI. 

NÉVRALGIE  De  LA  VULVE. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  une  douleur  très-vive  de  la  vulve  existant  sans 
qu’aucune  lésion  apparente  en  rende  compte,  et,  dans  ces  dernières  années,  on  a 
attribué  cet  état  douloureux  à une  névralgie.  L’absence  de  toute  lésion,  la  vivacité 
des  douleurs,  leurs  paroxysmes,  ne  permettent  pas,  en  effet,  de  douter  que  l’affec- 
tion ne  soit  de  nature  névralgique  ; mais  ce  qu’il  serait  important  de  savoir,  c’est 
si  la  vulve  seule  est  affectée,  ou  si  la  douleur  a sa  source  plus  haut,  c'est-à-dire 
dans  les  net  fs  lombaires,  ce  qui  rejetterait  la  description  de  cette  maladie  dans 
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celle  de  la  névralgie  lombo-abdominale.  Dans  le  Traité  des  névralgies , nous 
avons  cité  un  fait  (obs.  XLlv,p.  459)  dans  lequel  il  ne  pouvait  y avoir  aucun  doute 
ii  ce  sujet. 

On  a vu  des  névralgies  occuper  une  très-petite  partie  d’une  branche  nerveuse, 
être  bornées  au  nerf  plantaire  par  exemple,  et.  l’on  conçoit  dès  lors  (pie  les  parties 
génitales  externes  puissent  être  exclusivement  affectées. 

§ I.  — Causes. 


Outre  les  causes  dont  l'influence  se  fait  sentir  sur  la  production  des  névralgies 
en  général,  on  a remarqué  que  celle  dont  il  s’agit  ici  se  montre  principalement  chez 
les  jeunes  lilles  au  moment  où  elles  deviennent  nubiles,  chez  les  jeunes  femmes 
avant  le  premier  accouchement,  et  chez  les  femmes  qui  viennent  d’atteindre  l’âge 
critique.  On  a signalé  comme  pouvant  la  faire  naître  diverses  altérations  de  l’uté- 
rus et  de  ses  annexes,  et  enfin  on  a été  forcé  de  convenir  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  maladie  s’est  produite  sans  cause  appréciable. 


• § II.  — Symptômes. 

L'affection  consiste  presque  exclusivement  dans  la  douleur.  Cette  douleur  est 
spontanée  ou  provoquée.  La  première  est  la  moins  notable,  ou  du  moins  elle  a trop 
peu  fixé  l’attention  des  auteurs  pour  qu’ils  en  aient  fait  une  mention  spéciale; 
elle  consiste  en  douleurs  lancinantes , en  une  cuisson,  un  sentiment  de  brûlure ; 
paraissant  à des  intervalles  variables,  et  s’irradiant  de  la  vulve  dans  des  directions 
qui  n’ont  pas  été  déterminées,  ce  qui  est  fâcheux,  par  les  raisons  indiquées  plus 
haut,  puisque  ce  renseignement  aurait  servi  à préciser  le  siège  ou  plutôt  la  source 
de  la  maladie. 

il  n’en  est  pas  de  même  de  la  douleur  provoquée ; elle  est  ordinairement  extrê- 
mement vive,  et  c’est  elle  qui  occasionne  particulièrement  les  plaintes  des  malades. 
Le  toucher  l’excite  au  plus  haut  point.  L’introduction  de  la  canule  d’une  seringue 
produit  le  même  effet,  et  bien  plus  encore  le  coït,  qui,  à un  certain  degré  de  la 
maladie,  est  impossible.  Comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  névralgie  dont 
il  sera  question  dans  un  autre  article,  la  douleur  est  souvent  si  superficielle,  qu’il 
suffit  de  promener  le  doigt  sur  le  point  affecté,  ou  même  sur  les  poils  qui  cou- 
vrent. la  face  externe  des  grandes  lèvres,  pour  causer  de  vives  souffrances.  C’est 
exactement  ce  qui  avait  lieu  dans  les  cas  mentionnés  plus  haut,  et  où  la  névral- 
gie avait  sa  source  dans  les  nerfs  lombaires.  Il  est  bien  fâcheux  que  les  au- 
teurs ne  nous  aient  pas  appris  si,  dans  les  cas  qu’ils  ont  observés,  la  douleur 
occupait  les  deux  côtés  ou  un  seul.  Ce  renseignement  eût  encore  été  utile;  car  on 
sait  que  les  névralgies  ordinaires  occupent  plus  souvent  un  seul  côté  que  les  deux 
à la  fois. 

§ ni.  — Lésions  anatomiques. 


Souvent,  la  partie  affectée  ne  présente  aucune  lésion  apparente;  mais,  suivant 
Velpeau,  il  est  loin  d’être  rare  de  la  voir  coïncider  avec  une  rougeur  légère,  une 
teinte  rose  évidemment  pathologique,  et  s’accompagner  d’une  légère  exsudation 
blanchâtre  du  vagin.  Quel  est  le  rapport  de  cause  à effet  qui  existe  entre  cette 
légère  irritation  de  la  vulve  et  la  douleur  si  vive  dont  nous  venons  de  parler?  C’est 
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ce  est  difficile  de  dire  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Cependant,  si  nous  nous 
(•appelons  ce  qui  a lieu  dans  les  autres  névralgies,  il  nous  est  permis  de  croire  que 
qe  n’est  pas  l’irritation  qui  donne  naissance  à la  douleur  nerveuse  ; mais  que  cellc- 
. i au  contraire,  est  la  cause  première  de  la  rougeur  et  du  léger  suintement  dont 
il  vient  d’être  question.  Que  l’on  examine,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  dans  cer- 
tains cas  de  névralgie  trifaciale , on  verra  que  d’abord  la  douleur  se  produit  sans 
aucune  altération  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  ou  des  yeux;  puis,  la  névralgie 
augmentant  d’intensité,  l’œil  devient  rouge  et  larmoyant,  il  y a ardeur  de  la  fosse 
nasale  du  côté  malade,  écoulement  de  mucosités,  chaleur  de  la  bouche,  léger 
ptyalisme,  et  même  tuméfaction  de  la  joue  ; et,  ce  qui  prouve  bien  que  tout  cela 
est  sous  la  dépendance  de  la  douleur  nerveuse,  c’est  que,  l’accès  passé,  toutes  ces 
irritations  locales  se  dissipent  immédiatement  après  la  disparition  de  la  douleur. 
On  conçoit  donc  facilement  que  pareille  chose  puisse  se  passer  du  côté  de  la  vulve. 
W.  de  Scanzoni  partage  cette  manière  de  voir. 


§ IV.  — Traitement. 

La  névrose,  ou  névralgie  de  la  vulve,  cède  souvent  aux  mêmes  moyens 
nue  le  prurit  et  l 'eczéma.  Quand  elle  résiste  et  que  les  antispasmodiques, 
ou  même  les  opiacés  donnés  à l’intérieur  ont  échoué,  nous  avons  retiré  de  véri- 
tables avantages  de  V introduction  dans  le  vagin  de  mèches  enduites  de  corps 
gras.  Ces  mèches,  qu’on  rend  de  plus  en  plus  volumineuses,  qu’on  enduit  d’abord 
de  cérat  opiacé,  ensuite  de  cérat  saturné,  puis  de  pommade  nu  précipité,  intro- 
duites à l’aide  du  porte-mèche  ordinaire,  doivent  être  renouvelées  deux  fois  le  jour. 
On  leur  associe,  en  outre,  des  injections  et  des  lotions  d’abord  émollientes  et  nar- 
cotiques, ensuite  détersives,  et  enfin  avec  le  calomel  suspendu  dans  l'eau,  ou  une 
solution  très-légère  de  sublimé.  Après  s’être  récriées  d’abord  avec  vivacité  contre 
ce  traitement,  les  femmes  s’y  accoutument  bientôt,  si  le  chirurgien  ne  se  laisse  pas 
arrêter  par  leur  frayeur  préconçue.  La  sensibilité  de  toutes  les  parties  ne  tarde  pas 
alors  à se  modérer,  à s’éteindre  même,  à rendre  possibles  les  approches  conjugales. 
Ou  modifierait  encore  cette  sensibilité  excessive  en  touchant  les  parties  qui  en  sont 
le  siège  avec  le  crayon  d'azotate  d’argent,  ou  bien  en  les  lotionnant  avec  une 
solution  un  peu  forte  de  la  même  substance';  mais  ce  moyen,  pouvant  amener 
une  inflammation  assez  vive,  ne  doit  être  employé  qu’à  la  fin  (Velpeau). 

Le  principal  moyen  conseillé  par  Velpeau  ne  saurait  convenir  dans  les  cas  où  la 
membrane  hymen  est  encore  intacte.  Or,  si  nous  avons  égard  à ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  de  dermalgie  ordinaires,  nous  serons  porté  à admettre  que  l’appli- 
cation du  vésicatoire  sur  la  grande  lèvre  même  pourrait,  en  pareil  cas,  avoir  de 
grands  avantages;  et,  quant  aux  inconvénients  de  ce  moyen  appliqué  dans  un  pa- 
reil point,  ils  ne  sauraient  être  une  contre-indication  réelle  lorsque  la  douleur  est 
très-vive,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Dans  le  fait  cité  plus  haut,  des  injec- 
tions d’eau  dans  lesquelles  on  mettait  une  vingtaine  dégouttes  de  chloroforme 
par  litre  ont  procuré  un  grand  soulagement.il  ne  faut  pas  dépasser  cette  dose, 
parce  que,  employé  en  trop  grande  proportion,  le  chloroforme  irrite  très-fortement 
les  muqueuses. 

[Comme  nous  ne  parlerons  ni  de  la  névralgie  ni  du  prurit  du  vagin,  nous  indi- 
querons les  principaux  moyens  de  traitement  employés  dans  ces  cas,  et  qui 
Vai.leix,  5e  édit.  Y 2 
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viennent  aussi  à la  névralgie  dont  il  est  question  ici.  Lorsque  la  sensation  de  cha- 
leur du  vagin  et  de  la  vulve  est  très-développée,  on  se  trouve  bien  des  émissions 
sanguines  locales , des  bains  de  siège  et  des  injections  d’eau  tiède.  Pour  com- 
battre l’hyperesthésie,  on  applique  sur  les  parois  vaginales  ou  sur  la  vulve,  au  moyen 
d’un  pinceau,  un  Uniment  de  chloroforme  ainsi  composé  : 

'if  Chloroforme 2 gram.  [ Huile  d’amandes  douces 30  gram. 

L’alun  mérite  d’être  nommé  en  seconde  ligne  : on  l’introduit  sous  forme  de 
poudre,  mêlé  en  parties  égales  avec  du  sucre  pulvérisé,  à l’aide  d’un  tampon  de 
coton  qu'on  laisse  séjourner  pendant  six  à douze  heures;  après  l’avoir  retiré,  on 
lave  le  vagin  avec  une  injection  d’une  solution  d’alun  : 

if  Alun 30  gram.  | Eau 500  gram. 

Faites  dissoudre. 

Au  bout  d’environ  douze  heures  on  répète  ce  procédé,  et  on  le  continue  régu- 
lièrement pendant  une  semaine.  Si  au  bout  de  ce  temps  le  mal  n’a  pas  disparu, 
ou  du  moins  beaucoup  diminué,  le  tampon  sera  saupoudré  d’alun  pur  ; il  provo- 
quera alors  une  sensation  douloureuse  de  chaleur  et  de  constriction  ; cependant 
son  action  est  assez  sûre.  Si  elle  se  faisait  encore  attendre,  on  passerait  à la  cau- 
térisation du  vagin  au  moyen  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent.  Un  grand  nombre 
de  praticiens  recommandent  l’emploi  interne  des  narcotiques  ; les  essais  répétés 
que  nous  en  avons  faits  ne  sont  pas  encourageants;  les  applications  d’une  solution 
de  créosote  ou  de  borax  sur  les  parties  malades  ont  une  action  peu  sûre.  Scholz 
(de  Breslau)  a recommandé  l’emploi  du  caladium  seguinum , après  l’avoir  essayé 
dans  un  grand  nombre  de  cas;  ce  médicament  mérite  considération,  car,  quoique 
dès  l’abord  il  nous  inspirât  peu  de  confiance,  les  expériences  que  nous  en  avons 
faites  ont  été  à plusieurs  reprises  couronnées  d’un  plein  succès.  (Scanzoni.)] 

ARTICLE  Vu. 

PRURIT  DE  LA  VULVE. 

§ I.  — Causes. 

[ Les  causes  du  prurit  vulvaire  sont  très-variables  et  souvent  obscures;  le  pro- 
duit de  sécrétion  des  glandes  sébacées,  lorsqu’on  le  laisse  s’accumuler  .dans  la 
région,  surtout  pendant  la  saison  chaude,  l’existence  d’une  éruption  locale  d’eczéma, 
de  lichen  ou  de  prurigo  (1),  constituent  les  causes  occasionnelles  les  plus  ordi- 
nairement appréciables  de  ce  prurit. 

Dervecs  a signalé  l’existence  de  l’inflammation  aphtheuse  locale  dans  certains 
cas,  et  Davis  rapporte  une  observation  dans  laquelle,  pensant  pouvoir  attribuer 
le  prurit  à l’abondance  des  poils,  il  rendit,  en  effet,  le  repos  à la  malade  en  détrui- 
sant les  poils  de  la  région  au  moyen  d’une  pommade  à la  chaux  vive  (2). 

Lorsque  toute  cause  locale  appréciable  paiaît  faire  défaut,  on  doit  chercher 

(1)  Tourmé,  Union  médicale , 16  janvier  1851. 

(>2)  Davis,  Obsietric  medicine,  vol.  1,  p.  35. 
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ailleurs  l'origine  de  la  sensation  de  prurit,  et  quoiqu’elle  soit,  du  reste,  très-marquée 
à la  vulve,  Blundell  pense  que  le  siège  de  la  maladie  est  surtout  dans  la  muqueuse 
utérine  elle-même  (1),  et  l’on  sait  qu’à  une  époque  avancée  de  la  vie,  on  observe 
le  prurit  vulvaire  à un  haut  degré  dans  certaines  maladies  de  l’utérus  et  de  la 
vessie.  FI.  Churchill  (2),  qui  rappelle  lui-même  le  fait,  pense  que  cette  sensation 
pénible  dépend  souvent  d’un  certain  degré  d’inflammation  du  vagin,  surtout  à sa 
partie  supérieure,  ou  même  du  col  utérin,  ce  que  tendrait  à prouver  le  succès 
obtenu  par  l’application  de  remèdes  sur  ces  parties. 

On  a signalé  encore  l’influence  de  la  présence  de  vers  oxyures  à la  partie  infé- 
rieure du  rectum,  ou  seulement  d’une  constipation  très-opiniâtre. 

Lorsque  le  prurit  vulvaire  s’observe  sur  une  femme  enceinte,  on  doit,  indépen- 
damment des  circonstances  précédentes,  tenir  compte,  au  point  de  vue  étiologique, 
de  l’état  de  congestion  active  de  l’utérus.  ] 

§ II.—  Symptômes. 

Toute  l’affection  consiste  dans  un  seul  symptôme , le  prurit, , dont  l’intensité 
varie  d’un  moment  a l’autre,  et  qui,  parfois  très-léger,  devient  tout  à coup  si  vif, 
que  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  ont  toutes  les  peines  du  monde  à s’empêcher 
de  se  gratter,  de  se  frotter,  et  que  même  elles  ne  peuvent  parfois  y résister. 

Cette  démangeaison  excite  ordinairement  les  désirs  vénériens,  et  pim oque  des 
attouchements  qui  ont  été  fréquemment  l’origine  d’habitudes  vicieuses.  Velpeau 
cite  même  la  nymphomanie  comme  étant  la  conséquence  de  ce  symptôme  incom- 
mode. Fréquemment  la  démangeaison  empêche  le  sommeil  la  nuit,  et  il  peut  en 
résulter  un  état  marqué  d’irritation  générale.  Si  l’on  examine  la  partie  malade, 
on  n’y  aperçoit,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  aucune  altération. 


§ III.  — Traitement. 


La  maladie  étant  tout  à fait  locale,  c’est  par  des  topiques  qu’on  cherche  à la 
faire  disparaître;  on  prescrit,  par  exemple,  des  lotions  alumineuses  selon  la  for- 
mule suivante  : 

/ 

Eau  d’orge 500  gram.  | Alun h gram. 

Mêlez.  Pour  lotions,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

[Nous  avons  vu  dans  l’article  précédent  que  Scanzoni  élève  beaucoup  plus  la 
dose  d’alun  pour  une  affection  fort  analogue,  la  névralgie  vulvaire.  ] 

Le  sous-borate  tle  soude  a été  conseillé  ; il  s’emploie  dans  la  proportion  suivante: 

% Borate  de  soude.  ...  de  h à 8 gram.  | Eau  commune- 30  gram. 

Mêlez.  Pour  lotions,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

[Meigs  (3)  recommande  la  formule  suivante  : 


Biborate  de  soude 15  gram. 

Eau  de  rose 120  gram. 


Mêlez  et  faites  plusieurs  lotions  par  jour.] 


Sulfate  de  morphine.  ...  30  centigr. 


(1)  Blundell,  Diseuses  of  Women,  p.  276. 

(2)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  sur  la  5e  édit.,  par 
A.  Wieland  et  J.  Dubrisay.  Paris,  1866,  p.  56. 

(3)  Meigs,  Frmales  and  their  Discases , p.  78. 
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On  peut  encore  prescrire  les  lotions  avec  l 'eau  de  chaux , ou  bien  avec  le  chlo- 

ure  de  chaux , ainsi  qu’il  suit  : 

if  Chlorure  de  chaux,  de  20  à 30  cenligram.  | Eau  commune 30  gram. 

Dissolvez. 

Le  chlorure  de  soude , les  sels  de  potasse , et  en  particulier  le  sous-carbonate , 
s’emploient  de  la  même  manière  dans  des  proportions  que  tout  le  monde  connaît. 

Reste  une  application  topique  qu’il  importe  de  mentionnér,  parce  qu’on  en  a 
beaucoup  vanté  l’edicacité  : c’est  la  solution  de  sublimé  corrosif.  Voici  comment 
Trousseau  (1)  conseille  d’employer  ce  médicament:  «On  prépare,  dit-il,  une 
solution  de  10  grammes  de  bichlorure  de  mercure  dans  100  grammes  d'alcool  ; 
la  malade  en  met  une  cuillerée  à café  dans  un  litre  d'eau  très-chaude , que  l’on 
emploie  pour  les  injections  et  les  lotions.  Nous  insistons  souvent  sur  la  nécessité 
de  prendre  de  l’eau  chaude,  et  ce  n’est  pas  sans  motifs  : il  est  en  effet  remarquable 
que  les  lotions  de  sublimé  agissent  beaucoup  moins  efficacement  lorsque  l’eau  est 
froide  que  lorsque  la  température  de  la  solution  est  très-élevée,  et  même  il  n’est 
pas  rare  de  voir  la  médication  tout  à fait  impuissante  tant  que  l’on  se  sert  de  l’eau 
' froide.  » 

Tourniô  (2)  cite  neuf  malades  guéries  par  le  calomel , auquel  il  associe  le 
camphre  comme  il  suit. 

Faire  des  frictions  deux  fois  par  jour  sur  les  parties  malades  avec  la  pommade 
suivante  : 

ip  Calomel 2à8  gram.  | Axonge 30  gram. 

Mêlez.  Après  l’onction,  saupoudrer  avec  la  poudre  suivante  : 

if  Camphre  pulvérisé 1 partie.  | Amidon tx  parties. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  prurit  était  accompagné  d’une  éruption  (3  lichens, 
2 prurigos,  1 eczéma). 

On  a recommandé  les  tains  froids  et  les  bains  de  mer,  et  suivant  Velpeau,  si  le 
mal  résistait  aux  topiques  qui  viennent  d’être  indiqués,  il  y aurait  lieu  de  toucher 
superficiellement  toutes  les  surfaces  malades  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ; 
mais,  ajoute-t-il,  sans  être  très-violent,  ce  moyen  doit  être  cependant  réservé  poul- 
ies seuls  cas  fatigants  et  rebelles  qui  tourmentent  longtemps  les  femmes. 

Winternitz  (3)  a employé  avec  beaucoup  de  succès,  dans  deux  cas,  les  fomen- 
tations avec  une  solution  de  15  centigrammes  de  nitrate  d’argent  dans  30  grammes 
d’eau,  répétées  cinq  fois  par  jour  ; mais  dans  un  de  ces  deux  cas,  le  prurit  accom- 
pagnait un  psoriasis  diffus. 

Alphée  Cazenave  (U)  emploie  la  pommade  suivante  : 

AXOnge 30  gram.  | Éther  chlorhydrique  chloré.  ...  2 gram. 

Mêlez.  Pour  onctions. 

(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique,  7e  édit.  Paris,  1862,  t.  I,  p.  252. 

(2)  Tournié,  toc.  cit. 

(3)  Winternitz,  Annales  de  Roulers,  et  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales, 
1er  février  1852. 

(A)  Cazenave,  Annales  des  maladies  de  la  peau , novembre  1850. 
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[ L’acide  cyanhydrique  dilué  (Thompson)  ou  dans  une  émulsion  d’amandes, 
constitue  une  lotion  très-calmante.  (Fl.  Churchill.) 

Quand  la  sensation  de  prurit  paraît  avoir  une  origine  profonde,  étrangère  à la 
vulve,  surtout  pendant  la  grossesse  ou  dans  un  âge  avancé,  Fl.  Churchill  conseille 
avant  tout  de  procéder  à un  examen  complet,  afin  de  pouvoir  traiter  la  maladie 
dès  son  origine.  Il  rapporte  un  cas  où  il  a pu  ainsi,  après  une  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent,  obtenir  un  soulagement  immédiat,  et  conseille  dans  le  même  but 
l’injection  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  (1  gramme  pour  150),  ou  bien  encore 
des  injections,  soit  astringentes,  soit  à l’eau  chaude  seulement. 

Lorsque  le  prurit  survient  après  l’accouchement,  on  fera  bien  de  s’en  tenir  à 
des  injections  d’eau  et  de  lait  chaud,  jusqu’après  la  troisième  semaine  (Fl. 
Churchill). 

Les  malades  devront,  bien  entendu,  éviter  autant  que  possible  de  se  gratter.  ] 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  affections  de  la  vulve,  dont  cependant 
il  fallait  parler  avec  quelques  détails,  parce  qu’elles  se  présentent  fréquemment  aux 
praticiens.  Le  thrombus  de  la  vulve  et  celui  du  vagin  seront  plus  loin  décrits 
ensemble. 

Quant  à Yesthiomène  de  la  vulve  et  à Y acné  vulvaire,  c’est  parmi  les  maladies 
de  la  peau  (aux  articles  Lupus  et  Acné)  qu’il  faut  en  chercher  la  description. 


CHAPITRE  11 

MALADIES  DU  VAGIN 

Si  1 on  excepte  la  blennorrhagie  et  les  ulcères  primitifs  ou  chancres  du  vagin, 
il  ne  reste  que  bien  peu  d’affections  qui  soient  du  domaine  de  la  pathologie  interne. 
Aussi  n’aurons-nous  à dire  quelques  mots  ici  que  de  la  vaginite  simple,  de  la 
vaginite  granuleuse,  de  la  vaginite  diphlhéritique , et  des  tumeurs  sanguines. 

ARTICLE  PREMIER. 

HÉMORRHAGIE  DU  VAGIN. 

§ I.  — Définition. 

Quelques  faits,  dont  les  principaux  sont  rapportés  par  Gendrin  (1),  par  Dugès 
et  par  Mmc  Boiviu(2),  prouvent  qu’une  quantité  assez  notable  de  sang  peut  suinter 
à la  surface  du  vagin  ; mais  ces  hémorrhagies  ne  sont  pas  assez  abondantes  pour 
faire  craindre  pour  les  jours  de  la  malade.  Cette  abondance  peut  considérablement 

augmenter  et  rendre  la  maladie  sérieuse.  Il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  du 
fait. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Dugès  et  IVl,nc  Boivin,  et  emprunté  à M,ne  Lachapelle, 

(1)  Gendrin,  Traité  philos,  de  médecine  pratique.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  10. 

® 1 Boi\in,  traité  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1835,  t.  II, 
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l’écoulement  de  sang  était  accompagné  d’une  douleur  assez  vive;  mais  ce  n’est  pas 
le  cas  le  plus  ordinaire. 

§ IL  — Diagnostic. 

On  pourrait  confondre  celle  hémorrhagie  avec  une  hématurie,  parce  que  le  sang 
se  trouve  mêlé  aux  urines;  mais  si  l’on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  on  voit 
celles-ci  sortir  claires,  ce  qui  dissipe  l’erreur.  On  reconnaît  la  source  du  sang  en 
employant  le  spéculum  et  en  examinant  le  vagin  immédiatement  après  l’avoir 
nettoyé  à l’aide  d’une  injection.  C’est  à sa  partie  supérieure  que  se  fait  ordinaire- 
ment le  suintement.  Dans  les  cas  cités  par  Gendrin,  l’hémorrhagie  vaginale 
coïncidait  avec  un  écoulement  de  sang  par  l’utérus,  et  l’on  voyait  ce  liquide  sourdre 
de  toute  la  surface  du  museau  de  tanche  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 

§ III.  — Traitement. 

Si  la  perte  de  sang  était  assez  abondante  ou  d’assez  longue  durée  pour  causer 
des  inquiétudes,  il  faudrait  diriger  contre  elle  les  moyens  indiqués  à propos  des 
autres  hémorrhagies,  et  principalement  de  Y épistaxis  (1)  ; car  le  traitement  de 
l’hémorrhagie  vaginale  ne  présente  rien  de  particulier.  On  mettrait  surtout  en  usage 
les  injections  froides  et  astringentes,  et  l’on  aurait  recours,  s’il  le  fallait,  au 
tamponnement,  dont  l’application,  en  pareil  cas,  serait  nécessairement  des  plus 
faciles  et  des  plus  efficaces. 

ARTICLE  11. 

VAGINITE  SIMPLE  AIGUË. 

I 

S’il  est  démontré  que  rien  dans  les  lésions,  dans  les  symptômes,  dans  la  marche 
delà  maladie,  ne  peut  faire  distinguer  une  vaginite  vénérienne  (vov.  tome  IV)  d’une 
vaginite  simple,  il  ne  reste  plus  qu’à  dire  quelques  mots  des  causes  qui  peuvent 
produire  cette  dernière,  causes  dont  la  connaissance  peut  seule  servir  de  base  au 
jugement  du  médecin. 

§ I.  — Causes. 

Les  causes  sont  toutes  les  irritations  violentes  ou  de  longue  durée  qui  portent  leur 
action  sur  le  vagin.  Or,  comme  il  est  rare  que  des  causes  de  celle  nature  agissent 
avec  un  suffisant  degré  d’intensité  sur  les  parois  du  vagin,  il  en  résulte  que  la 
vaginite  simple  aiguë,  la  vaginite  non  vénérienne,  est  une  affection  très-rare,  beau- 
coup plus  rare  que  la  vulvite  de  même  nature,  par  la  raison  que  la  vulve  est  presque 
uniquement  exposée  aux  violences,  et  que  dans  les  cas  même  où  l’action  se  porte 
sur  le  vagin,  celui-ci,  plus  extensible,  leur  échappe  plus  facilement.  De  toutes  les 
irritations  produites  sur  le  vagin,  il  n’en  est  pas  qui  donnent  plus  fréquemment  lieu 
à une  vaginite  de  quelque  intensité  que  l’introduction  des  pessaires,  et  surtout  le 
long  séjour  de  ces  corps  étrangers  dans  le  conduit. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  blennorrhagie;  seulement  on 

(1)  Voyez  tome  II,  p.  227. 
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admet  généralement  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ils  sont  moins  violents, 
et  que  la  maladie  à une  durée  moins  longue. 

§ III.—  Traitement. 

L’affection  cède  plus  facilement  aux  moyens  simples,  comme  les  émollients,  les 
Jmns,  et  un  régime  doux;  cependant  c’est  encore  là  un  sujet  de  recherches  qui  ne 
doit  pas  être  négligé.  Les  moyens  mis  en  usage,  lorsque  l’affection  a une  certaine 
intensité,  sont  les  mêmes  que  ceux  que  l’on  oppose  à la  blennorrhagie. 

( Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  s’est  encore  trouvé  bien  de  l’emploi  du  glycé- 

rolé  suivant  : 

Glycérine..  80  gram.  | Tannin 20  gram. 

Imbiber  des  tampons  de  charpie  que  l’on  maintient  dans  le  vagin.  (Demarquay, 
A.  Richard.)] 

ARTICLE  II L 


VAGINITE  CHRONIQUE.  — VAGINITE  GRANULEUSE. 


Mous  n’avons  rien  à dire  de  particulierde  la  vaginite  chronique  simple,  la  vagi- 
nite granuleuse  seule  présente  quelques  particularités  intéressantes. 

Vaginite  granuleuse.  — Déjà  Ricord  avait  signalé  sous  le  nom  de  psorélytrie , 
l’existence  de  granulations  sur  les  parois  du  vagin  dans  le  cours  de  la  blennorrha- 
gie (1).  Blatin  et  Nivct  en  ont  également  fait  mention  ; mais  ce  n’étaient  là  que  des 
indications  assez  vagues.  Deville  a,  au  contraire,  tracé  d’une  manière  complète  la 
description  de  cette  forme  de  vaginite  chronique  (2). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  vaginite  granuleuse  est  une  maladie  du  vagin  de  forme  essentiellement  chro- 
nique chez  les  femmes  enceintes,  mais  pouvant  exister  chez  d’autres  femmes; 
caractérisée  par  le  développement  sur  le  vagin  de  granulations  rouges,  en  général 
assez  volumineuses,  indolentes,  tantôt  éparses  et  isolées,  tantôt,  et  presque  toujours, 
confluentes,  occupant  soit  une  partie  limitée,  soit  la  totalité  du  vagin,  depuis  les 
caroncules  myrtiformes  jusqu’au  col  utérin  qu’elles  envahissent  môme  parfois,  ac- 
compagnées d’un  écoulement  vaginal  purulent,  abondant,  plus  ou  moins  ver- 
dâtre. Ces  granulations  paraissent  identiques  avec  celles  qui  existent  assez  souvent 
d’une  manière  isolée  sur  le  col  utérin,  et  nommées  par  Dugès  et  Mme  Boivin 
métrite  granuleuse;  seulement,  sur  le  vagin,  elles  acquièrent  d’habitude  plus  de 
volume.  (Deville.) 

§ II.  — Causes. 

Elles  sont  très-obscures.  Parmi  les  malades  observées  par  Deville,  les  femmes 
enceintes  étaient  dans  la  proportion  des  deux  tiers  environ,  et  dans  la  plupart  des 
cas  du  moins,  1 affection  n’avait  rien  de  syphilitique. 

(1)  Voyez  tome  IV,  chap.  vi,  art.  ii,  Blennorrhagie  chez  la  femme. 

(2)  Deville,  De  la  vaginite  granuleuse  ( Arch . génér.  de  méd .,  juillet  et  août  1844). 
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§ III.  — Symptômes. 

La  vaginite  granuleuse  est  indolente;  parfois  seulement  on  observe  quelques 
démangeaisons  ou  quelques  cuissons;  mais  la  facilité  avec  laquelle  se  dissipent  ces 
symptômes  sousd’induencc  du  repos  et  des  lotions  simples,  prouve  que  si  la  marche, 
la  fatigue,  le  défaut  de  soins  de  propreté,  suffisent  pour  les  produire,  on  ne  peut  pas 
néanmoins  les  regarder  comme  appartenant  en  propre  à la  maladie. 

L'écoulement  ne  manque  jamais;  la  matière  sécrétée  est  ordinairement  abon- 
dante, mais  son  abondance  varie  notablement,  suivant  les  cas.  Elle  n’est  pas  vis- 
queuse; elle  est  assez  épaisse,  se  rapprochant  de  la  consistance  crémeuse,  et  d’une 
couleur  jaune  et  verdâtre.  Dans  les  cas  où  cette  vaginite  apparaît  chez  des  femmes 
affectées  déjà  de  (lueurs  blanches,  cet  aspect  de  l’écoulement  en  indique  le  début. 

Si,  à l’aide  du  spéculum,  on  examine  le  vagin,  on  voit  à la  surface  : «de  petites 
saillies  rougeâtres  ou  d’un  rouge  vif,  d’un  diamètre  qui  varie  entre  un  demi-milli- 
mètre et  2 millimètres.  Leur  forme  est,  le  plus  souvent,  celle  d’une  demi-sphère 
adhérente  par  la  base;  mais  quelquefois  elles  acquièrent  un  développement  bien 
plus  grand,  elles  s’allongent  et  prennent  la  forme  de  petits  cylindres...  La  vaginite 
présente  alors  le  degré  le  plus  élevé  quelle  puisse  atteindre.  » (Deville.) 

Os  granulations  sont  ordinairement  très-nombreuses  dans  le  vagin;  elles  peuvent 
même  envahir  le  col  de  l’utérus.  Jamais  Deville  ne  les  a vues  s’ulcérer. 

On  peut  les  sentir  à l’aide  du  toucher.  « Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  glisse 
entre  deux  parois  dures,  rugueuses,  chagrinées...  sensation  qu’on  n’éprouve  que 
dans  les  cas  de  vaginite  granuleuse.  » (Deville.) 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  maladie  a une  murène  tellement  chronique,  que,  s’il  ne  s’opérait  pas  dans 
l’écoulement  des  femmes  affectées  de  (lueurs  blanches  les  changements  indiqués 
plus  haut,  elles  ne  s’apercevraient  pas  de  son  apparition. 

La  durée  de  la  maladie  est,  dans  quelques  cas,  limitée  par  l’accouchement  lui- 
même;  dans  d’autres,  l’accouchement  ne  fait  pas  disparaître  la  vaginite  qui  s’est 
développée  sous  l’influence  de  la  grossesse,  et  dès  lors  la  durée  est  illimitée. 

Sauf  les  cas  où  l’accouchement  vient  mettre  un  terme  à la  maladie,  on  ne  la  voit 
pas  disparaître  spontanément;  mais,  sous  l'influence  d’un  traitement  convenable, 
sa  terminaison  est  promptement  heureuse. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Pourrait-on,  d’après  les  caractères  seuls  de  l’écoulement,  dire  s’il 
s'agit  d’une  vaginite  granuleuse,  ou  bien  d’un  catarrhe  utérin,  d’une  vaginite  simple; 
en  un  mot,  d’un  des  autres  étais  décrits  sous  le  nom  générique  d 'écoulements,  de 
/lueurs  blanches,  de  leucorrhée?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Deville,  il  est  vrai,  a signalé 
les  diverses  nuances  de  ces  écoulements,  mais  c’est  en  examinant  les  femmes  à l’aide 
du  spéculum  qu’il  les  a constatées,  et,  en  pareil  cas,  l’existence  des  granulations 
suffit  pour  déterminer  le  diagnostic,  qui  n’aurait  de  valeur  réelle  que  tout  autant 
qu’il  pourrait  être  porté  sans  cet  examen  direct,  et  c’est  dans  les  circonstances  de 
ce  genre  qu  ’il  ne  nous  paraît  pas  possible. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’est  pas  grave,  en  ce  sens  que  la  maladie  peut  ne 
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pas  altérer  sensiblement  la  santé  générale,  et  qu’elle  cède  facilement  au  traitement. 
Mais  si  l’écoulement  est  abondant,  s’il  persévère,  il  peut  en  résulter  certains 
symptômes  gastriques  que  nous  ferons  connaître  à l’article  LEUCORRHÉE  ; symptômes 
qui  peuvent  devenir  très-sérieux,  parce  que  la  maladie  n’ayant  pas  de  tendance  à 
guérir  spontanément,  est  une  cause  permanente  de  troubles  digestifs. 

Pour  les  auteurs  qui  pensent  que  la  vaginite  la  plus  simple  peut  communiquer 
une  blennorrhagie,  il  n’est  pas  douteux  que  celle  dont  il  s’agit  ici  puisse  donner 
lieu  au  même  résultat,  et  c’est  ce  que  l’on  trouve  formellement  exprimé  dans  le 
mémoire  de  Deville,  mais  le  fait  n’est  nullement  démontré.  Il  serait  nécessaire, 
pour  qu'on  pût  se  prononcer  à cet  égard,  qu’on  citât  des  observations,  et  encore 
faudrait-il  distinguer.  La  vaginite  granuleuse  succède  parfois  à une  véritable 
blennorrhagie,  ou  plutôt  n’est  autre  chose  que  celte  blennorrhagie  passée  à l’état 
chronique  : nul  doute  qu’en  pareil  cas  la  contagion  n’ait  lieu;  mais  en  serait-il  de 
même  dans  ceux  où  Userait  bien  prouvé  que  cette  vaginite  s’est  développée  spon- 
tanément ? C’est  ce  dont  il  est  permis  de  douter. 

On  ne  sait  pas  quel  est  le  siège  anatomique  précis  des  granulations  qui  forment 
le  principal  caractère  de  cette  affection.  Deville  a rassemblé  plusieurs  arguments 
qui  tendent  à prouver  que  ces  granulations  n’otcupent  pas  les  follicules. 

[Lebert  (1)  fait  remarquer  que  déjà  Giraldès  et  Kolliker  avaient  établi  qu’il  n’y 
avait  pas  de  glandnles  dans  le  vagin;  et  il  se  range  à l’opinion  de  Deville,  Mandl  et 
Kiwisch,  qui  considèrent  les  granulations  comme  une  hypertrophie  papilliforme 
d’une  multitude  de  points  du  vagin.  Becquerel  paraît  croire  encore  à l’existence 
de  ces  glandules  (2).  ] 

§ VI.  — Traitement. 

Les  moyens  à opposer  à cette  affection  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l’on  emploie 
dans  la  blennorrhée  chez  la  femme.  Les  injections  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  ont  parfaitement  réussi  dans  tous  les  cas  rapportés  par  Deville. 

If  Nitrate  d’argent  cristailisé.  5 centigram.  | Eau  distillée 30  grain. 

Pour  pratiquer  une  injection,  les  malades  se  tiennent  tout  simplement  assises 
ou  accroupies,  et  commencent  par  faire  dans  toute  la  hauteur  du  vagin  une  injec- 
tion d'eau  tiède , pour  chasser,  autant  que  possible,  la  matière  de  l’écoulement; 
puis  elles  injectent  successivement  deux  seringues  habituelles  à injections  vaginales, 
remplies  avec  la  solution  froide  de  nitrate  d’argent.  La  seringue,  tout  le  monde  le 
sait,  doit  être  de  verre. 

Ces  injections  sont  pratiquées  matin  et  soir.  De  plus,  les  malades  prennent  un 
bain  entier  tous  les  quatre  jours  environ,  et  fréquemment  des  bains  de  siège.  On 
leur  recommande  la  plus  grande  propreté,  et  on  leur  prescrit  un  régime  substan- 
tiel, mais  non  excitant.  (Voyez  aussi,  plus  haut,  p.  23,  la  formule  du  glycérolé 
de  tannin  recommandé  par  Demarquay  et  A.  Richard.  ) 

(1)  Lebert,  Traité  d' anatomie  pathologique  générale  et  spéciale.  Paris,  1800,  I.  Il,  p.  410. 

(2)  Allred  Becquerel,  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris, 
1800,  t.  II,  p.  70. 
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ARTICLE  IV. 

VAGINITE  DIPHTHÉRITIQUE. 

[Bien  (|ue  l inllammation  diphthéritique  de  la  vulve  ait  été  sinon  décrite,  du 
moins  indiquée  par  les  auteurs,  celle  du  vagin  ne  l’a  pas  été.  Si  l’on  y a fait  quel- 
quefois allusion,  c’est  pour  la  considérer  comme  une  simple  localisation  delà  dipli— 
thérite  générale  et  comme  une  dépendance  du  croup.  Cela  est  vrai  dans  la  majorité 
des  cas,  mais  il  en  est  d’autres  où  l’affection  est  essentiellement  locale,  soit  à titre 
de  lésion  primitive,  soit  à titre  de  complication. 

§ I.  — Fréquence,  causes. 

L’inflammation  diphthéritique  et  croupale  de  la  muqueuse  vaginale  existant 
à elle  seule  comme  affection  primitive  est  assez  rare.  .Nous  l’avons  observée  à la 
suite  de  lésions  traumatiques,  telles  qu’elles  ont  lieu  pendant  l’exercice  violent  et 
trop  fréquent  du  coït;  quelquefois  aussi  nous  avons  vu  la  leucorrhée  vaginale  de- 
venir une  véritable  inflammation  croupeuse.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  cette  affection'  est  secondaire  et  se  développe  pendant  le  cours  de  certaines 
maladies  des  organes  avoisinant  immédiatement  le  vagin.  C’est  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  dans  les  dégénérescences  cancéreuses  de  l’utérus  qui  produisent  un  écou- 
lement abondant  et  corrosif,  dans  les  fistules  vésico-  et  uréthro-vaginales  dans  les- 
quelles le  contact  des  urines  entretient  dans  les  parois  du  vagin  un  état  d’irritation 
permanente,  etc.  Il  en  est  de  même  lorsque  des  polypes  de  l’utérus  volumineux  et 
faisant  saillie  dans  le  vagin  s’ulcèrent  et  sécrètent  un  pus  sanieux  ; en  un  mot,  lors- 
qu’une affection  quelconque  des  organes  génitaux  devient  la  source  d’un  écoule- 
ment abondant  et  corrosif  dont  le  contact  irrite  la  muqueuse  vaginale.  Quelquefois 
encore  la  diphthéiite  du  vagin  est  provoquée  par  la  présence  de  corps  étrangers, 
par  exemple  d'un  pessaire  très-dur  ou  putréfié  par  un  long  séjour.  Enfin,  cette 
affection  est  aussi  fréquemment  un  symptôme  d’une  maladie  constitutionnelle;  il 
n’est  pas  rare  de  l’observer  pendant  le  cours  des  métrites,  des  péritonites,  des 
pyohémies  puerpérales,  dans  les  dernières  périodes  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
dysenterie  (I);  nous  l’avons  vue  plusieurs  fois  se  déclarer  pendant  le  cours  d’exan- 
thèmes aigus,  surtout  pendant  la  variole  et  la  rougeole. 

§ II.  — Symptômes. 

La  diphthérite  vaginale  peut  s’étendre  à toute  la  surface  de  la  muqueuse,  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  elle  reste  bornée  à certaines  parties;  c’est  surtout 
le  tiers  inférieur  de  l’organe  qui  est  attaqué  le  plus  souvent  et  le  plus  violemment. 
La  partie  enflammée  est  d’un  rouge  vif,  quelquefois  écarlate,  et  couverte  d’une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d’une  exsudation  membraneuse  jaune  ou  rougeâtre, 
souvent  très  -adhérente  ; lorsqu’on  l’éloigne,  la  partie  mise  à nu  saigne  facilement. 
Là  où  la  muqueuse  n’est  pas  recouverte  de  fausses  membranes,  ses  papilles  appa- 

(1)  Lebert  dit  qu’on  observe  quelquefois  la  vulvile  diphthéritique  dans  le  courant  du 
choléra.  — Chavanne  a publié  (Thèse,  Paris,  1851)  une  relation  intéressante  de  diphthèrites 
gangréneuses  des  parties  génitales , survenues  chez  des  nouvelles  accouchées  à l’hospice  de 
la  Charité  de  Lyon,  en  1850,  et  trop  souvent  encore  on  en  observe  des  exemples. 
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laissent  sons  la  forme  de  points  plus  foncés  et  nettement  circonscrits.  La  tempé- 
rature du  vagin  est  très-élevée,  sa  sensibilité  considérablement  augmentée;  il  est  le 
siège  de  constrictions  spasmodiques  excessivement  douloureuses  ; à la  plus  haute 
période  de  la  maladie  la  sécrétion  de  la  muqueuse  est  diminuée  ; plus  tard,  après 
la  chute  des  membranes,  elle  devient  très-abondante,  c’est  alors  une  leucorrhée 
muco-purulente.  Dans  certains  cas,  il  y a pendant  les  premiers  jours  un  faible 
écoulement  sanguin  ou  sanguinolent,  cela  arrive  surtout  lorsque  la  maladie  s’est 
déclarée  peu  avant  les  règles.  Il  n’est,  du  reste,  pas  rare  que  ces  dernières  soient 
modifiées  par  la  vaginite.  Nous  les  avons  vues  quelquefois  être  supprimées  subite- 
ment, tandis  que  dans  d’autres  cas  elles  étaient  extraordinairement  abondantes  et 
constituaient  une  véritable  métrorrhagie.  Fréquemment  la  diphthérite  s’étend  du 
vagin  aux  organes  adjacents,  aux  parties  génilales  externes,  à l’urèthre,  à la  vessie, 
à la  matrice,  quelquefois  même  au  rectum  et  au  péritoine  ; on  voit  alors  appa- 
raître les  phénomènes  propres  à ces  inflammations.  Les  diphthérites  partielles  du 
vagin,  telles  qu’on  les  observe,  par  exemple,  dans  les  fistules  vésico-vaginales,  du- 
rant le  cours  du  cancer  utérin,  etc.,  ne  sont  ordinairement  pas  accompagnées  de 
mouvements  fébriles  bien  prononcés,  tandis  que  Ja  fièvre  ne  manque  presque  ja- 
mais lorsque  le  mal  est  primitif,  se  développe  à la  suite  d’une  lésion  traumatique, 
d’une  infection  blennorrhagique,  etc.,  et  attaque  les  parois  vaginales  dans  une 
étendue  considérable. 

§ III.  — Traitement. 

La  diphthérite  vaginale  primitive  cède  en  général,  au  bout  de  peu  de  temps, 
à un  traitement  convenable  et  même  à un  simple  régime  diététique;  il  en  est  de 
même  lorsqu  elle  accompagne  les  maladies  constitutionnelles  que  nous  avons  énu- 
mérées; mais  lorsqu’elle  reconnaît  pour  cause  une  fistule,  ou  une  maladie  uté- 
rine qui  entretient  un  contact  constant  des  parois  vaginales  avec  des  liquides  cor- 
rosifs, c est  alors  un  mal  des  plus  opiniâtres  et  qui  résiste  à tous  les  moyens  qu’on 
lui  oppose.  II  est  vrai  que  1 on  réussit  le  plus  souvent  à le  modérer  pour  quelque 
temps  par  des  soins  minutieux  de  propreté  : mais  il  revient  toujours  h son  ancienne 
intensité  dès  qu  ou  cesse  ces  soins  ou  que  seulement  on  les  néglige.  Dans  ces  cir- 
constances, il  n est  pas  rare  de  voir  se  former,  dans  la  muqueuse,  des  ulcérations, 
subies  de  profondes  pertes  de  substance,  qui  peuvent  plus  tard,  par  leur  cicatri- 
sation, amener  des  rétrécissements  du  canal  vaginal.  Cependant  la  terminaison  la 
plus  commune  est  le  passage  au  catarrhe  chronique,  que  l’on  observe  presque 
toutes  les  fois  que  la  vaginite  croupeuse  n’a  pas  été  traitée  convenablement,  ou 
que  la  malade,  après  sa  guérison,  a commis  quelque  faute  de  régime.  Il  est  inutile 
d ajoulei  qu  au  point  de  vue  du  pronostic  les  complications  que  nous  avons  men- 
tionnées (uréthrites,  cystites,  péritonites,  etc.)  méritent  considération. 

Les  diverses  formes  de  la  diphthérite  vaginale  primitive  que  nous  avons  dis- 
tinguées plus  haut,  d après  leurs  causes,  demandent  en  général  un  traitement  anti 
P 1 V^ue-  ^0,s  m^me  fiuet  de  nos  jours,  un  médecin  raisonnable  ne  peut  pas 
avon  k Ce  de  combattre  cette  maladie  avec  succès  h l’aide  de  saignées  générales, 
il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  l’intensité  des  douleurs,  la  violence  de  la  fièvre 
< t le  dangci  de  la  transmission  de  la  maladie  aux  organes  adjacents  rendent  néces- 
saiie  une  émission  sanguine  locale.  La  manière  la  plus  convenable  de  la  pratiquer 
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est  à l aide  de  six  à lwiil  sangsues  appliquées  sur  la  surface  interne  des  grandes 
lèvres  ; ce  n'est  que  lorsque  les  circonstances  dans  lesquelles  se  trouve  la  malade  ne 
permettent  pas  cette  application,  la  meilleure  de  toutes,  que  l’on  fera  les  émissions 
sanguines  au  périnée  ou  à la  surface  interne  des  cuisses,  l a grande  sensibilité  des 
parois  vaginales  ne  permet  pas  d’introduire  un  spéculum  et  de  poser  les  sangsues 
dans  le  vagin  même.  A part  les  émissions  sanguines,  des  injections,  des  bains  tièdes 
entiers  ou  partiels,  des  fomentations  émollientes  sur  Lhypogastre,  rendront  de  bons 
services  contre  les  douleurs  ; les  constrictions  convulsives  du  vagin  céderont  promp- 
tement à un  lavement  à l’opium  ou  à la  belladone,  dont  on  combattra  l’action 
constipante  en  administrant  plusieurs  jours  de  suite  un  léger  purgatif.  Dès  que  la 
sensibilité  du  vagin  aura  diminué,  que  la  température  se  sera  abaissée,  que  l’état 
de  sécheresse  de  la  muqueuse,  qui  manque  rarement  les  premiers  jours,  aura  fait 
place  à une  sécrétion  puriforme,  on  passera  aux  injections  intra-vaginales  d’une 
solution  un  peu  concentrée  de  nitrate  d’argent.  Si  la  leucorrhée  ne  cédait  pas,  on 
aurait  recours  aux  divers  moyens  que  nous  avons  indiqués  en  parlant  du  traite- 
ment du  catarrhe  chronique.  Quant  au  régime  à observer,  nous  ajouterons  qu’un 
repos  absolu,  tant  moral  que  physique,  et  l'abstinence  de  toute  boisson  et  de  toute 
nourriture  excitante,  sont  des  conditions  indispensables  à la  guérison. 

Les  inflammations  secondaires  demandent  avant  tout  l’éloignement  des  causes 
qui  les  ont  produites.  On  ne  pourra,  par  exemple,  espérer  aucun  bon  résultat  du 
traitement  tant  qu’on  n’aura  pas  extirpé  le  polype  ulcéré,  enlevé  le  pessaire  qui 
irrite  le  vagin,  ou  guéri  la  fistule.  Tant  que  les  causes  subsistent,  le  médecin  casera 
réduit  aux  soins  de  propreté,  consistant  en  bains  de  siège  et  injections  d’eau  tiède, 
de  décoctions  de  camomille,  de  thé  vert,  de  solution  de  chlorure  de  chaux,  etc. 
Ces  dernières  sont  surtout  utiles  lorsque  l’écoulement  est  sanieux  et  fétide. 
Lorsque  la  vaginite  membraneuse  se  déclare  pendant  le  cours  des  maladies  géné- 
rales que  nous  avons  énumérées,  elle  n’est  plus  que  d’une  importance  secondaire 
et  disparaît  ordinairement  d’elle-même  avec  l’affection  qui  l a causée;  on  aura  soin 
seulement  de  maintenir  le  vagin  dans  la  plus  grande  propreté.  Souvent  cependant 
il  reste  une  leucorrhée  chronique  que  l’on  traitera  d’après  les  règles  que  nous  avons 
données  plus  haut  (Scanzoni).  ] 

ARTICLE  V. 


TUMEURS  SANdUINES,  OU  THROMBUS  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAL  IN. 


[ Bien  que  cette  maladie  soit  particulièrement  étudiée  au  point  de  vue  de  la  gros- 
sesse et  de  l’accouchement,  il  nous  semble  important  d’en  dire  ici  quelques  mots. 

§ I.  — Définition,  causes. 

Le  système  veineux  et  artériel  annexé  au  vagin  et  aux  parties  génitales  extérieures 
est  extrêmement  riche,  ainsi  qu’on  le  sait,  et  il  est  soumis  à de  fréquentes  conges- 
tions, par  suite  de  deux  causes,  la  menstruation  d’une  part,  la  grossesse  de  l’autre. 
Tantôt  la  congestion  est  purement  active  et  la  réplétion  des  vaisseaux  est  facilitée 
par  la  laxité  même  du  tissu  cellulaire;  tantôt  il  s’y  joint  une  stase  passive,  déter- 
minée par  la  gêne  de  la  circulation  en  retour.  Ces  deux  modes  de  congestion  se 
traduisent  même,  chez  quelques  femmes,  par  la  varicosité  des  veines  profondes  et 
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des  veinules  superficielles.  Or,  on  conçoit  facilement  que  les  veines  ainsi  forcées, 
distendues,  et  peut-être  amincies,  puissent  se  rompre  spontanément  ou  sous  l’in- 
fluence d’une  violence  extérieure,  exactement  comme  les  veines  variqueuses  des 
membres  inférieurs.  De  là  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables  dans 
l’épaisseur  des  tissus  de  la  vulve  ou  des  parois  du  vagin.  Mais  l’existence  de 
varices,  tout  en  prédisposant  aux  thrombus,  n’est  point  une  condition  essentielle 
de  leur  développement  (1).  On  a signalé  encore,  parmi  les  causes  prédispo- 
santes (2),  le  volume  excessif  de  l’utérus,  l’étroitesse  du  bassin,  de  la  vulve  ou  du 
vagin,  la  primiparité,  l’appauvrissement  du  sang(?). 

Parmi  les  causes  déterminantes,  on  a noté  l’expulsion  trop  rapide  du  fœtus  avec 
efforts  considérables;  le  volume  considérable  de  la  tète  du  fœtus;  les  manœuvres 
nécessitées  par  l’application  du  forceps  ou  par  la  version;  des  violences  extérieures 
agissant  le  plus  souvent  par  contre-coup;  enfin,  des  explorations  vaginales  trop 
fréquentes  ou  faites  avec  imprudence  et  maladresse  (3). 

Dans  les  cas  de  thrombus  pendant  l’accouchement,  il  est  bien  évident,  comme 
l’a  fait  remarquer  Deneux  (U),  que  la  tête  de  l’enfant  peut  agir  à la  façon  d’un 
corps  contondant,  en  froissant  les  parois  du  vagin  et  de  la  vulve;  mais  le  plus  sou- 
vent, « la  rupture  d’un  vaisseau  assez  considérable  paraît  nécessaire,  et  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous,  cette  rupture  paraît  devoir  être 
favorisée  par  l’amincissement  des  parois  veineuses,  amincissement  résultant  de 
varices.  Elle  est  déterminée,  ou  par  la  distension  (pie  l’enfant  exerce  sur  toutes  les 
parties,  ou  par  l’accumulation  outre  mesure  du  sang  dans  les  veines,  au  moment 
de  la  contraction  simultanée  de  l’utérus  et  des  muscles  abdominaux.  Mais,  indépen- 
damment de  ce  mécanisme  dont  l’explication  a été  adoptée  par  Cazeaux  (5)  et 
Blot  (6),  entre  autres  auteurs,  il  peut  encore  arriver  que,  dans  certains  cas,  la 
tête  du  fœtus  fasse  subir  aux  parois  du  vagin  une  sorte  de  glissement  sur  les  tissus 
voisins,  glissement  qui,  chez  une  malade  dont  Perret  (7)  a publié  l’histoire,  a eu 
pour  résultat  de  décoller  les  parois  vaginales  dans  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due, et  de  déchirer  les  cloisons  du  tissu  cellulaire  en  produisant  ainsi  une  cavité 
plus  ou  moins  spacieuse. 

§ II.  — Fréquence. 

Le  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin  est  certainement  rare.  Deneux  n’en  avait 
recueilli  que  quatre  exemples  dans  une  pratique  de  quarante  années.  Hervez  de 
Ghégoin  n’en  a vu  qu’un  seul  cas  en  vingt  ans.  Cependant  Yelpeau  en  possède 
trente  exemples  qui  lui  sont  propres,  et  il  dit  en  avoir  observé  six  autres  dans  le 

(!)  P.  Dubois,  cité  par  Laborie  ( Histoire  des  thrombus  de  la  vulue  et  du  main  Paris 
1860).  J ’ 

; Vauclill>  thèse  inaugurale.  Paris,  1858,  n°  21.  — F.  Perret,  Des  tumeurs  sanguines  in- 
tra-pclmenncs pendant  la  grossesse  normale  et  T accouchement , thèse  inaug.  Paris,  1804. 

(3)  Delius,  Amœnitates  medicœ  decas  quint  a,  p.  394.  — Siebenhaar,  Observât  iones  de  tu- 
jnorc  vaginœ  sanguineo  ex partu  oborto.  Leipzig,  1824,  p.  21. 

(4)  Deneux,  Des  tumeurs  sanguines  défia  vulve  et  du  vagin.  Paris,  1830. 

(o)  Cazeaux  G azette  médico-chirurg.,  février  1840,  p.  05,  et  Traité  de  l'art  des  accou- 
chements. 01-  édition.  Paris,  1862,  p.  613. 

(6)  H.  Blot,  Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  la  grossesse  et 
t accouchement,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1853. 

(7)  Perret,  thèse  citée,  p.  25. 
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cours  d’une  seule  année.  Blot  (1)  pense  qu’il  existe,  dans  l’appréciation  de  la  fré- 
quence, des  causes  d’erreur,  d’abord  parce  que  l’on  peut  méconnaître  des  tumeurs 
de  petit  volume,  et  ensuite  parce  que  l’on  peut  confondre  le  thrombus  avec  une 
autre  affection,  comme  la  gangrène  de  la  vulve.  Vauclin  (2),  de  son  côté,  distingue 
la  fréquence  relativement  au  siège,  et  la  fréquence  relativement  à l 'époque  d'ap- 
parition : sous  le  premier  rapport,  les  tumeurs  sanguines  sont  plus  fréquentes  à la 
vulve  que  dans  le  vagin  ; sons  le  second,  elles  sont  plus  communes  pendant  l'ac- 
couchement et  après  la  délivrance  que  pendant  la  grossesse.  Enfin  Perret  a pu, 
lui-même,  en  observer  deux  cas,  et  quatre  autres  lui  ont  été  communiqués  par 
Guéniot  et  par  Bouchaud. 

Une  division  doit,  du  reste,  être  établie  parmi  ces  différents  cas  : les  uns,  comme 
l’a  démontré  Velpeau  (3),  pouvant  se  montrer  en  dehors  de  la  gestation  ; les  autres, 
réunis  pour  la  plupart  dans  un  travail  général  dû  à Bernutz  et  Goupil  (ô),  étant 
liés  à l’existence  d’une  grossesse  extra-utérine  ; et  d’autres  enfin,  dont  Deneux, 
Hervez  de  Chégoin,  Blot,  quelques  autres  auteurs  et,  plus  récemment,  F.  Perret, 
ayant  été  observés  sur  des  femmes  dont  la  grossesse  était  normale  ou  qui  venaient 
d’accoucher. 

La  plupart  des  causes  indiquées  par  les  auteurs  appartiennent  particulièrement 
au  dernier  groupe.  Quant  à celles  du  thrombus  survenant  chez  les  femmes  non 
enceintes,  elles  peuvent  être  variées;  mais,  presque  toujours,  il  y a eu  une  violence 
extérieure.  Dans  un  cas  observé  par  Velpeau  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
à peine  pubère,  il  y avait  eu  tentative  de  viol  ; d’autres  lois  il  s’agit  d’un  coup  de 
pied  ou  d’un  choc  contre  l’angle  d’une  table,  d’une  chaise,  etc.  « Une  des  causes 
les  plus  fréquentes  peut-être  se  trouve  dans  un  excès  de  coït  »;  aussi  observe-t-on 
fréquemment  le  thrombus  chez  les  filles  publiques  et  les  femmes  récemment  ma- 
riées. La  nature  de  ces  causes  fait  comprendre  qu’il  puisse  y avoir  simultanément 
une  plaie  extérieure. 

§m.  — Caractères  anatomiques. 

Le  thrombus  se  manifeste  plus  fréquemment  à la  vulve  que  dans  le  vagin,  et 
aussi  souvent  à gauche  qu’à  droite,  quoi  qu’en  ait  dit  Boër.  Il  se  produit  quelque- 
fois, mais  rarement,  dans  les  petites  lèvres.  Son  siège  le  plus  habituel  est  à la  partie 
postérieure  et  interne  des  grandes  lèvres,  et  la  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  leur 
partie  glabre.  L’infiltration  sanguine  n’est  pas  toujours  limitée,  car  on  l’a  vue  gagner 
toutes  les  parties  de  la  vulve,  le  pourtour  de  l’anus,  le  pénil,  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen. 

Dans  l’intérieur  du  vagin,  la  tumeur  est  plus  circonscrite;  elle  en  occupe  les 
parties  latérales  de  préférence,  plus  rarement  la  paroi  postérieure,  presque  jamais 
la  paroi  antérieure. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  tumeur  occuper  à la  fois  le  vagin  et  la  vulve. 

Enfin  on  a trouvé  quelquefois  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  infiltrée  de  sang  à 

(1)  H.  Blot,  toc.  cit. 

(2)  Vauclin,  loc.  cit. 

’(3)  A.  Velpeau,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXX,  art.  Vulve. 

[U)  Bernutz  et  Goupil,  Cliniq.  médic.  sur  les  maladies  des  femmes , t.  1,  p.  509  ; 
Paris,  1800. 
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la  suite  des  accouchements  laborieux,  et  l’on  a rapproché  celte  lésion  de  celle  qui 
nous  occupe  maintenant. 

« Le  volume  des  tumeurs  formées  par  le  thrombus  vulvo-vaginal  varie  depuis 
celui  d’une  amande,  d’un  petit  œuf  de  poule,  jusqu’à  celui  de  la  tôle  d’un  fœtus  à 
terme  et  au  delà;  le  plus  souvent  il  est  noté  comme  considérable. 

» Elles  peuvent  n’occuper  qu’une  partie  de  la  longueur  du  conduit  vaginal; 
elles  s’étendent  alors  dans  le  sens  transversal  ; ou  bien  elles  longent  toute  la  hau- 
teur du  vagin  qu’elles  peuvent  même  dépasser.  Suivant  qu’elles  sont  plus  ou 
moins  volumineuses,  elles  proéminent  plus  ou  moins  du  côté  de  la  cavité  vaginale 
ou  du  côté  du  rectum. 

» La  paroi  interne  du  thrombus  est  formée  par  la  paroi  vaginale  quelquefois 
intacte  et  seulement  refoulée  vers  le  conduit,  ayant  encore  au  début  sa  couleur 
normale,  ou  présentant  une  ecchymose  avec  coloration  brune  ou  violacée;  elle  est 
souvent  amincie,  mais  ordinairement  dans  un  point  assez  limité.  D’autres  fois,  cette 
paroi  est  déchirée  dans  tonte  son  épaisseur,  et  le  foyer  sanguin  est  largement 
ouvert.  Quelquefois  enfin  la  paroi  vaginale  a une  épaisseur  considérable,  due  en 
grande  partie  à une  infiltration  séreuse  analogue  à celle  qui  se  fait  dans  les  grandes 
lèvres. 

» Quant  à l’état  des  vaisseaux,  au  niveau  du  thrombus,  les  assertions  des  auteurs 
sur  ce  point  sont  encore  très-discutées  : Boër  regarde  comme  dilïicile  de  décider  si 
le  sang  provient  des  veines  ou  des  artères;  Kronauer,  Deneux,  Blot,  mettent  en 
cause  la  rupture  des  veines;  Laborie  croit  que  le  sang  est  fourni  à la  fois  par  des 
artères  et  par  des  veines;  mais  jusqu’ici  les  opinions  des  auteurs  que  nous  venons 
de  citer  n’ont  pas  eu  de  démonstration  bien  évidente?  » (F.  Perret.) 

Perret,  au  travail  duquel  nous  empruntons  les  détails  qui  précèdent,  pense  que 
le  meilleur  moyen  de  juger  la  question,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  valeur 
étiologique  de  la  rupture  des  veines,  serait  de  rechercher  si  le  sang  peut  être  fourni 
par  d’autres  vaisseaux  ; et,  dans  ce  but,  sur  le  cadavre  d’une  femme  qui  avait 
succombé  avecun  thrombus,  il  a pratiqué  une  injection  d’eau  parla  veine  fémorale, 
et  a vu  sourdre  le  liquide  à la  surface  du  foyer  sanguin  où  il  s’écoulait  sous  forme 
de  nappe.  Il  en  fut  de  même  d’une  injection  poussée  par  l’artère  iliaque  primitive; 
de  plus,  l’injection  ne  sortait  par  aucun  gros  tronc  vasculaire  ; il  n’existait  pas  de 
dilatation  appréciable  des  vaisseaux  (1). 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’origine  vasculaire  du  thrombus , le  sang,  d’abord  li- 
quide, peut  se  concréter  et  rendre  la  tumeur  solide,  à moins  qu’une  inflammation 
.suppurative  ne  la  transforme  en  abcès  sanguin. 

§ IV.  — Signes  et  symptômes. 

Le  thrombus  qui  survient  en  dehors  de  l’accouchement  est  rarement  volumi- 
neux; celui  des  femmes  en  couches  est  ordinairement  considérable  et  peut  acqué- 
rir les  dimensions  de  la  tête  d’un  enfant  nouveau-né.  La  tumeur  est  plus  ordinai- 
rement circonscrite  et  se  présente  sous  la  forme  d’une  « bosselure  globuleuse , 
sphéroïdale  ou  elliptique,  d’une  teinte  noirâtre,  comme  charbonnée  » (Velpeau). 
Cependant  l’épanchement  peut  être  diffus,  et  alors  il  n'y  a plus  qu’une  tuméfaction 
pâteuse  étendue  plus  ou  moins  loin  et  quelquefois  incolore. 

(1)  F.  Perret,  thèse  citée,  p.  3<>. 
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Ordinairement  indolente,  la  tumeur  sanguine  de  la  vulve  est  généralement 
molle,  vaguement  lluctuante  sur  son  point  culminant,  sur  sa  région  interne  notam- 
ment. Le  côté  fémoral  ou  pubien  est,  au  contraire,  assez  dense,  assez  résistant  pour 
y rendre  la  fluctuation  douteuse  en  ce  sens.  En  la  pressant  entre  les  doigts  comme 
pour  l’étrangler,  pour  l’attirer  au  dehors,  on  constate  bientôt  qu’elle  est  indépen- 
dante du  squelette  du  contour  du  bassin  , et  que  les  parties  molles  seules  lui  ont 
donné  naissance,  c’est-à-dire  qu’on  la  fait  aisément  mouvoir  avec  la  grande  lèvre 
tout  entière  sur  le  contour  du  détroit  inférieur.  Quand,  avec  les  caractères  que 
nous  venons  d’indiquer,  la  tumeur  s’est  développée  rapidement,  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  par  exemple,  il  est  dillicile  de  ne  pas  en  saisir  immédiatement  le 
diagnostic.  Un  abcès,  un  kyste,  toute  autre  tumeur  se  développe  d’une  façon  toute 
différente,  et  se  montre  sous  des  formes  anatomiques  telles,  que  la  confusion  en  est 
véritablement  impossible  (Velpeao). 

La  douleur  est  quelquefois  très-vive,  surtout  quand  la  tumeur  avoisine  le  péri- 
née; quelquefois  elle  est  nulle. 

Il  est  facile  de  comprendre  les  troubles  (pie  la  tumeur  occasionne  par  son  volume 
dans  les  parties  voisines:  ainsi  elle  gène  les  fonctions  du  rectum,  de  la  vessie,  etc., 
selon  son  siège.  Elle  peut  aussi  s’opposer  à l’écoulement  des  lochies  et  même  à 
l’accouchement. 

La  tumeur  n’a  pas  toujours  une  couleur  bleue  ou  livide,  et  cela  en  raison  de  sa 
profondeur. 

§ V.  — Marche,  durée,  complications  et  terminaison. 

Cette  affection  ne  s’accompagne  de  fièvre  que  par  suite  d’une  complication  in- 
flammatoire. Elle  tend  à la  résolution  spontanée  , comme  tous  les  épanchements 
sanguins  dans  l’épaisseur  des  tissus,  et  la  résorption  est  d’autant  plus  rapide  que  la 
tumeur  est  moins  volumineuse.  La  partie  solide  du  sang  peut  rester,  se  transfor- 
mer et  donner  lieu  à des  tumeurs  persistantes,  dont  la  nature  est  difficile  à recon- 
naître plus  tard,  si  l’on  ignore  qu’il  y a eu  un  thrombus.  Au  contraire,  la  tumeur 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’un  kyste  séreux. 

Complications  et  terminaison.  — Il  nous  suffira  de  signaler  : V hémorrhagie 
par  rupture  des  parois,  la  rétention  d'urine  ou  des  matières  fécales,  les  obstacles 
à,  V accouchement,  la  rétention  du  délivre  ou  celle  des  lochies,  les  convulsions  t 
Y inflammation  du  péritoine  (Vauclin).  Enfin  la  conversion  de  la  tumeur  en  abcès 
sanguin,  la  gangrène,  et  la  formation  de  fistules  recto-vaginales  sont  encore  tout 
à la  fois  des  complications  et  des  modes  de  terminaison. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  caractères  de  la  tumeur,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  est  survenue, 
la  rapidité  du  début,  rendent  le  diagnostic  tellement  facile,  qu’il  serait  inutile  d’y 
insister.  Cependant  le  thrombus  qui  survient  chez  les  femmes  non  enceintes  peut 
n’être  observé  par  le  médecin  que  longtemps  après  son  début,  et  quand  la  dou- 
leur, la  gêne  que  produisent  la  tumeur  ou  quelque  complication,  forcent  la  malade 
à parler  d’un  mal  qu’elle  aurait  voulu  dissimuler.  On  ne  saurait  hésiter  que  pour 
les  tumeurs  variqueuses , les  phlegmons,  les  hernies  vaginales  , des  tumeurs  de  la 
vulve  ou  des  parois  du  vagin,  et  la  gangrène  de  la  vulve. 
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Pronostic. En  général , le  thrombus  de  la  vulve  est  grave  chez  la  femme  en 

couches.  Deneux  a noté  vingt-deux  cas  de  mort  sur  soixante-deux  cas  réunis  par 
lui.  Biol  dit  que  sur  dix-neuf  femmes  cinq  moururent. 

Vauclin  fait  remarquer  que  cette  issue  funeste  reconnaît  pour  cause  d’abord 
les  hémorrhagies,  ensuite  la  suppuration  et  la  gangiène. 

Il  est  bien  entendu  que  le  volume  de  la  tumeur  entre  pour  beaucoup  dans  la 

gravité  du  pronostic. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  thrombus  du  vagin  est  plus  grave  que  celui 
de  la  vulve,  pour  les  raisons  suivantes:  la  tumeur  peut  rester  longtemps  méconnue 
et  entraîner  des  complications  qu’on  eût  pu  prévoir  ; si  elle  s’ouvre,  les  hémorrha- 
gies sont  abondantes  et  difficiles  à réprimer  ; enfin  les  lochies  peuvent  y pénétrer 
et  amener  la  gangrène.  (Siebenhaar,  cité  par  Vauclin.) 

Il  v a un  danger  autre  que  la  mort,  c’est  la  possibilité  de  formation  d’une  fistule 
recto-vaginale,  et  presque  toujours  la  mort  de  l’enfant  pendant  le  travail. 

Velpeau  dit  le  pronostic  moins  grave  que  les  autres  auteurs  ne  l’ont  établi,  mais 
c’est  en  faisant  entrer  dans  son  étude  les  thrombus  qui  prennent  naissance  chez 
les  femmes  non  enceintes. 

§ VII.  — Traitement. 

Dans  les  cas  exempts  de  complication,  que  la  tumeur  soit  grosse  ou  petite,  il 
convient  d’attendre  la  résolution  spontanée  et  de  n’employer  que  les  moyens  qui 
conviennent  aux  contusions:  repos,  résolutifs  locaux.  Dans  les  premiers  jours  on 
doit,  selon  Velpeau,  appliquer  des  compresses  imbibées  d’une  solution  d 'acétate  de 
plomb,  et  plus  tard  d’une  solution  de  chlorhydrate  d’ ammoniaque.  S’il  y avait 
trop  de  douleurs,  ou  y joindrait  du  laudanum. 

Quand  la  tumeur  persiste  plus  de  quinze  ou  vingt  jours,  Velpeau  pense  qu’il  s’est 
formé  un  kyste  qui  rendra  impossible  la  résolution  du  sang.  Il  propose  alors 
Y écrasement  simple  de  la  tumeur  ou  Y écrasement  avec  ponction  préalable:  on 
introduit  dans  la  tumeur  une  sorte  de  lance,  avec  laquelle  on  déchire  les  parois 
de  la  poche  profondément  et  assez  largement,  afin  de  favoriser  la  dispersion  du 
sang  quand  on  arrivera  ensuite  à l’écrasement.  Cette  opération  doit  être  suivie  de 
la  compression. 

Si  le  thrombus  précède  l’accouchement,  il  n’y  a pas  lieu  de  songer  à l’écrase- 
ment, il  faut  inciser  la  tumeur  et  la  vider  du  sang  liquide  ou  des  caillots  qu’elle 
contient. 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  le  pansement  qui  doit  suivre  l’incision  et  encore 
moins  sur  le  traitement  nécessaire  pour  les  complications  que  nous  avons  énu- 
mérées. (Racle.)] 


APPENDICE. 

LEUCORRHÉE. 

[Avant  les  progrès  dus  à l’anatomie  pathologique  et  à l’emploi  du  spéculum, 
tous  les  écoulements  non  sanguins  qui  s’effectuaient  par  la  vulve,  en  dehors  de  la 
parturition,  portaient  le  nom  de  leucorrhée  ou  de  f lueurs  blanches,  et  étaient  con- 
sidérés comme  résultant  cl’une  hypersécrétion  essentielle:  la  leucorrhée  était  une 
Valleix,  5e  édit.  V — 3 


.UALAlüt^  r HiYJ  M Là. 


maladie  comme  la  bronchorrhée,  la  sialorrhée,  etc.  L’usage  du  spéculum  et  l’ana- 
tomie morbide  ayant  montré  la  coïncidence  de  ces  écoulements  avec  des  lésions 
du  vagin,  du  col  de  l’utérus,  et  même  du  corps  de  cet  organe,  la  leucorrhée  perdit 
rang  de  maladie  pour  descendre  à celui  de  symptôme.  Cependant  la  nouvelle 
opinion  n’a  pas  été  partagée  par  tous  les  médecins,  et  elle  ne  l’est  pas  encore;  en 
sorte  que,  en  présence  d’assertions  aussi  opposées,  l’opinion  (lotte  incertaine.  Gela 
tient  à un  malentendu  facile  à faire  disparaître  par  quelques  explications. 

Toute  lésion  d’une  membrane  muqueuse  se  traduit  par  la  perversion  de  sa 
sécrétion,  et  les  affections  de  la  muqueuse  utéro-vaginale  n’échappent  pas  à cette 
règle. 

Aussi  la  leucorrhée  peut-elle  être  le  symptôme  de  toutes  les  altérations  de  la 
muqueuse  génitale  ; peut-être  même  doit-elle  aussi  être  Y expression  symptoma- 
tique des  affections  plus  profondes  atteignant  le  parenchyme  et  les  annexes  de 
l’utérus.  Sous  ce  rapport  donc,  la  leucorrhée  n’est  point  une  maladie;  mais  il  y a 
des  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  la  leucorrhée  est  toute  la  maladie,  c’est-à-dire 
où  elle  ne  se  rattache  à aucune  lésion  anatomique  permanente.  On  peut  dire  alors 
que  le  flux  est  le  résultat  d’une  perversion  de  la  circulation  ou  de  l’innervation  des 
parties  qui  en  sont  le  siège. 

Comme  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  se  présente  de  nombreuses  difficultés  ; 
nous  croyons  donc  qu’il  faut  établir  deux  divisions  dans  les  écoulements  non  san- 
guins qui  se  font  par  les  organes  génitaux  de  la  femme,  et  les  distinguer  en: 

1°  Leucorrhée  symptomatique  ; 

2°  Leucorrhée  idiopathique. 

1°  LEUCORRHÉE  SYMPTOMATIQUE. 

Lorsqu’une  femme  se  plaint  de  pertes  blanches , c’est-à-dire  d’un  écoulement 
non  sanguin  par  les  parties  génitales,  l’esprit  du  médecin  s’arrête  tout  de  suite  et 
presque  involontairement  sur  la  leucorrhée  essentielle,  idiopathique,  c’est-à-dire 
indépendante  de  toute  lésion  anatomique,  car  c’est  incontestablement  l’espèce  la 
plus  fréquente.  Aussi  ne  songe-t-il  pas  à l’examen  des  parties  génitales  et  formule- 
t-il  sur-le-champ  son  traitement.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  aura  ren- 
contré juste,  et  son  traitement  sera  efficace.  Mais  il  y aura  des  cas  rebelles  ; il 
procédera  alors  à un  examen  local,  et  il  se  repentira  de  sa  précipitation  en  recon- 
naissant que  l’écoulement  est  dû  à une  cause  toute  locale  qui  demandait  surtout 
un  traitement  topique. 

Il  y a donc,  en  réalité,  des  flux  qui  peuvent  être  pris  pour  la  leucorrhée  essen- 
îielle  et  qui  ne  sont  que  le  symptôme  d’une  affection  des  organes  génitaux. 

Causes  des  écoulements  symptomatiques.  — Tout  d’abord  il  y a des  flux  qui  ne 
procèdent  que  d’une  affection  de  la  vulve.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  la  vulvite 
folliculeuse  et  la  folliculite  vulvaire , décrites  dans  les  articles  précédents.  Dans 
le  premier  cas,  on  apprendra  qu’il  y a eu  précédemment  une  vulvo-vaginite  simple 
ou  blennorrhagique  (voy.  tome  IV),  et  l’on  reconnaîtra  que  l’inflammation  s’est 
réfugiée  dans  les  follicules  de  l’orifice  du  vagin  et  du  pourtour  de  l’urèthre  ; ces 
follicules  sont  rouges,  durs,  saillants,  quelquefois  ulcérés  ; la  pression  en  fait  sortir 
pu  pus;  un  stylet  fin  peut  y entrer  à la  profondeur  d’un  centimètre.  S’agit-il  de  la 
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folliculite  vulvaire,  elle  porte  sur  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pilifères  du 
bord  libre  et  de  la  face  externe  des  grandes  lèvres  ; cette  affection  n’existe  que  chez 
les  femmes  enceintes  à cheveux  bruns  ou  roux.  ^1  1 on  tiouve  ces  lésions,  on  doit 
leur  attribuer  l’origine  de  l’écoulement  qui  baigne  les  parties  génitales  externes,  à 
moins  qu’on  ne  découvre  quelques  lésions  dans  le  vagin.  Les  chancres  syphili- 
tiques donnent  aussi  lieu  à un  écoulement  simplement  vulvaire  (voy.  tome  IV). 

11  en  est  de  même  des  inflammations  et  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  que 
nous  n’avons  pas  à décrire.  Les  plaques  muqueuses  aussi  sont  une  cause  fréquente 
de  sécrétion  muco-purulente  ; leur  présence  à la  vulve,  à l’anus,  et  surtout  l’odeur 
infecte  de  la  matière  sécrétée  établissent  le  diagiiostic. 

Les  maladies  du  vagin  produisent  aussi  des  écoulements  symptomatiques.  Nous 
rappelons  seulement  la  vaginite  simple , la  blennorrhagie  aiguë  et  chronique , la 
vaginite  granuleuse , diphthéritique , et  toutes  les  affections  chroniques  des  parois 
vaginales. 

Parmi  les  affections  de  l’utérus,  nous  signalerons  toutes  les  affections  du  col , 
la  métrite  catarrhale,  la  congestion  utérine , les  polypes,  le  cancer,  etc. 

Caractères  des  écoulements  symptomatiques.  — Lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion 
visible,  le  diagnostic  n’éprouve  aucune  difficulté,  mais  il  n’en  est  plus  de  même 
quand  la  lésion  appartient  à l’utérus,  car  on  peut  méconnaître  la  lésion  locale  et 
croire  à une  leucorrhée  idiopathique. 

Il  importe  alors  de  tirer  des  signes  de  la  nature  de  l’écoulement  lui-même.  Le 
lecteur  trouvera  dans  la  thèse  d’Hédouin  (1)  des  détails  d’une  grande  importance 
pratique. 

Il  faut,  tout  d’abord,  tenir  compte  de  la  quantité  de  l’écoulement.  Il  est  clair 
que  les  proportions  du  produit  sécrété  sont  toujours  en  raison  directe  de  l’étendue 
de  la  surface  sécrétante.  D’où  il  est  permis  d’inférer  qu’un  écoulement  très-abon- 
dant doit  provenir,  soit  seulement  de  la  totalité  du  vagin,  soit  de  la  surface  vagi- 
nale et  de  la  muqueuse  utérine  simultanément  ; une  leucorrhée  peu  abondante, 
au  contraire,  aura  sans  doute  sa  source  uniquement  dans  la  cavité  utérine. 

Un  écoulement  muco-purulent,  parfois  mêlé  de  sang,  accompagné  de  douleurs 
très-aiguës  dans  le  bas-ventre  et  d’une  réaction  fébrile  intense,  assez  abondant  à 
l’apogée  de  la  maladie,  diminuant  à mesure  que  la  maladie  s’amende,  appartient, 
en  général,  à la  métrite  aiguë.  Tantôt  cet  écoulement  cesse  entièrement,  si  la 
résolution  de  la  phlegmasie  est  complète;  tantôt  il  persiste  en  prenant  les  carac- 
tères du  mucus  albumineux,  si  la  phlegmasie  revêt  la  forme  chronique. 

Une  leucorrhée  peu  abondante,  constituée  par  une  matière  glaireuse,  compa- 
rable à du  blanc  d’œuf,  provient  toujours  de  la  cavité  utérine  et  se  rattache  à l’exis- 
tence d’une  métrite  chronique  interne. 

Les  pertes  muco-purulentes,  d’une  teinte  blanche  et  laiteuse,  proviennent  géné- 
ralement du  vagin  et  sont  l’indice  d’une  vaginite. 

La  leucorrhée  jaune  verdâtre  est  fournie  le  plus  souvent  aussi  par  la  muqueuse 
vaginale. 

Néanmoins  la  muqueuse  utérine  exhale,  dans  certains  cas,  un  muco-pus  sem- 


(I)  Hcdouin , Propositions  sur  les  écoulements  provenant  des  affections  diverses  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  etc.,  thèse,  Paris,  1848. 
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blable  à celui  du  vagin  ; de  sorte  que  les  écoulements  blancs  et  laiteux  et  les  écou- 
lements jaune  verdâtre  peuvent  quelquefois  être  tout  aussi  bien  le  signe  d’une 
métrite  chronique  interne  que  d’une  vaginite. 

Toute  matière  leucorrhéique  alcaline  provient  de  la  cavité  de  l’utérus  ; la  leu- 
corrhée vaginale  est  toujours  acide.  L’écoulement  mixte  est,  suivant  les  proportions 
du  mélange,  alcalin,  acide  ou  neutre. 

Lorsque,  en  dehors  de  l’époque  menstruelle,  ces  mucosités  leucorrhéiques  sont 
striées  de  sang,  il  est  à présumer  qu’il  existe  quelque  granulation  ou  quelque 
ulcération  , soit  sur  le  museau  de  tanche,  soit  sur  la  muqueuse  vaginale.  Quand 
le  sang  est  mélangé  en  assez  grande  quantité  au  mucus  ou  au  muco-pus,  il  est  pro- 
bable qu’on  a affaire  à une  métrite  chronique  [compliquée  de  fongosités  intra- 
utérines,  de  polypes  ou  de  corps  fibreux. 

Un  écoulement  séro-sangui noient,  comparable  à une  eau  roussâtre,  abondant  ei 
continu,  est  un  signe  presque  certain  de  cancer  au  début. 

Plus  tard,  le  cancer  se  décèle  par  l’écoulement  d’une  matière  épaisse,  semi- 
iquide,  ichoreusc  et  fétide,  mélange  de  pus,  de  sang  et  de  détritus  cancéreux. 

Le  mélange  de  ces  détritus  et  la  continuité  de  l’écoulement  serviront  à distin- 
guer les  matières  provenant  d’une  affection  cancéreuse  de  celles  qui,  par  suite  d’un 
séjour  plus  ou  moins  long  dans  la  matrice,  dans  les  cas  de  métrite  chronique  interne 
compliquée  de  rétrécissement  du  conduit  utérin,  ont  acquis  une  odeur  et  une 
coloration  capables  d’en  imposer. 

La  métrite  parenchymateuse  ne  fournit  point  une  leucorrhée  particulière.  Les 
pertes  blanches  qui  accompagnent  habituellement  cette  phlegmasie  doivent  être 
attribuées,  non  point  à l’inflammation  du  tissu  propre,  mais  à celle  delà  muqueuse 
utérine  qui  la  complique  presque  toujours. 

La  leucorrhée  qu’on  observe  généralement  dans  l’hystéralgic  provient,  soit 
d’une  métrite  ou  d’une  vaginite  concomitante,  soit  d’un  surcroît  de  mouvement 
circulatoire  et  d’activité  fonctionnelle  dans  la  muqueuse  et  dans  les  follicules  muci- 
parcs,  sous  l’influence  de  l’irritation  morbide  du  système  nerveux  utérin. 

La  leucorrhée  qu’on  observe  dans  certaines  lésions  organiques  de  l’utérus, 
telles  que  moles,  polypes,  corps  fibreux,  hydrométrie,  etc.,  provient  d’un  certain 
degré  de  métrite  que  ces  espèces  de  corps  étrangers  ont  fait  naître  dans  la  mu- 
queuse utérine,  qu’ils  irritent  sans  cesse  par  leur  contact. 

L’écoulement  blanc  qui  accompagne  si  souvent  aussi  les  lésions  mécaniques  de 
la  matrice  et  que  beaucoup  d’auteurs  n’hésitent  pas  à leur  attribuer,  est  le  résultat, 
non  point  du  déplacement  ou  de  la  déviation,  mais  de  la  métrite  qui  très-souvent 
les  complique. 

L’ovarite  et  les  phlegmons  péri-utérins  ne  déterminent  la  leucorrhée  que  d’une 
manière  indirecte,  c’est-à-dire  en  provoquant  par  voie  de  contiguïté  ou  de  voisi- 
nage une  phlegmasie  utérine.  (Nouât.) 

Ces  caractères  serviront  à faire  reconnaître  la  nature  de  l’affection  dont  l’écoule- 
ment est  le  symptôme,  et  à établir  le  pronostic.  Quant  au  traitement,  nous  n’avons 
pas  à en  parler,  puisqu’il  doit  varier  selon  la  nature  de  la  cause.] 
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2°  LEUCORRHÉE  IDIOPATHIQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Pour  nous,  la  leucorrhée  idiopathique  est  un  écoulement  de  matière  muqueuse, 
assez  abondant  pour  incommoder  les  sujets,  et  sans  altération  appréciable  des  or- 
ganes génitaux.  On  voit  que  non-seulement  nous  excluons  tous  les  cas  où  l’on 
trouve  une  lésion  soit  purement  inflammatoire,  soit  ulcéreuse,  mais  encore  que 
nous  n’admettons  que  les  écoulements  muqueux.  Si,  en  effet,  l’écoulement  est  pu- 
rulent ou  muco-purulent,  bien  que  la  muqueuse  vaginale  et  utérine  ne  présente 
pas  même  de  rougeur,  on  admettra  l’existence  d’une  vaginite  chronique;  la  ma- 
ladie n’est  plus  alors  une  simple  leucorrhée,  car  la  formation  du  pus  à la  surface 
d’une  muqueuse  entraîne  l’idée  d’une  inflammation.  On  voit  tous  les  jours  des 
écoulements  muco-purulents  de  l’urèthre  persister  après  la  période  inflammatoire 
intense,  sans  que  l’inspection  fasse  découvrir  les  signes  ordinaires  de  l’inflamma- 
tion: chaleur,  rougeur,  tuméfaction;  et  l’on  n’hésite  pas  à dire  qu’il  existe  alors 
une  blennorrhagie  chronique,  c’est-à-dire  une  inflammation  chronique;  il  doit  en 
être  de  même  quand  il  s’agit  des  écoulements  vaginaux.  Il  est  très-difficile,  il  est 
vrai,  de  dire  où  commence  et  où  finit  l’inflammation,  et  surtout  si,  dans  certains 
cas,  la  matière  de  l’écoulement  contient  ou  ne  contient  pas  une  certaine  propor- 
tion de  pus.  On  conçoit,  en  effet,  que  le  mucus,  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
proportion  des  éléments  qui  le  composent,  ait,  dans  son  aspect,  plusieurs  nuances 
difficiles  à caractériser;  mais,  si  cette  difficulté  existe  pour  certains  cas,  qui  seront 
peut-être  toujours  douteux,  il  en  est  où  les  caractères  sont  très-tranchés,  et  ce 
n’est,  par  conséquent,  pas  une  raison  pour  laisser  subsister  une  confusion 
fâcheuse. 

L’écoulement  doit  être  assez  abondant  pour  incommoder  les  femmes;  cette  re- 
marque, faite  par  Marc  d’Espine  (1),  paraîtra  juste,  si  l’on  considère  que  la  sécré- 
tion du  mucus  est  nécessaire  pour  lubrifier  les  parties,  et  que,  tant  qu’elle  ne 
dépasse  pas  certaines  limites,  il  est  impossible  de  dire  que  le  sujet  n’est  plus  dans 
des  conditions  normales. 

Los  dénominations  sous  lesquelles  on  a désigné  la  leucorrhée  idiopathique  sont 
très-nombreuses.  On  l’a  décrite  sous  les  noms  de  fluxio  alba , fluxio  vulvce , pro- 
fluvium  muliebre,  fluor  albus,  menorrhagia  alba,  menorrhœa , menstruu  alba, 
blcmorrhœa  vaginœ,  hystcrorrhœa  mucosa;  / lueurs , / lueurs  blanches , pertes 
blanches,  etc.;  angl.  teintes  ; aliéna,  weisser  Fluss. 

Fréquence.  — Dans  les  idées  anciennes,  la  leucorrhée  devait  passer  pour  une 
des  maladies  les  plus  fréquentes,  si  ce  n’est  même  pour  la  plus  fréquente  de  toutes. 
On  sait,  en  effet,  combien  est  grand  le  nombre  des  femmes  qui  ont  des  écoule- 
ments, soit  continus,  soit  intermittents,  c’est-à-dire  apparaissant  à l’époque  des 
règles.  Mais  si  nous  recherchons  la  fréquence  de  la  leucorrhée  telle  que  nous  l’a- 
vons définie  plus  haut  (leucorrhée  idiopathique),  elle  devient  infiniment  moins  con- 
sidérable, et  chez  les  femmes  qui  ont  des  écoulements  divers  confondus  sous  le 

(I)  Marc  d Espine,  Recherches  anatomiques  sur  quelques  points  de  l’histoire  de  la  leu- 
corrhée ( Arch . (j en.  de  mèd.,  2°  série,  t.  X,  p.  160). 
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nom  de  leucorrhée,  c’est  la  minorité  qui  présente  un  flux  de  cette  nature.  Nous 
indiquerons,  en  parlant  des  causes,  quelle  est  sa  fréquence,  suivant  les  diverses 
circonstances  où  les  femmes  se  trouvent  placées. 

§ H.  — Causes  et  siège  de  la  maladie, 

Nous  ne  présenterons  ici  que  les  causes  qui  se  rattachent  spécialement  à la  leu- 
corrhée telle  que  nous  l’avons  définie. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la  vaginite 
et  de  la  vulvite,  que  l’on  observait  assez  souvent  chez  des  enfants  très-jeunes,  et 
même  chez  des  filles  nouvellement  nées,  un  écoulement  plus  ou  moins  épais  et 
abondant;  mais  après  avoir  examiné  les  faits,  nous  avons  cru  devoir  rattacher  cet 
écoulemenl  à la  vaginite,  et  surtout  à la  vulvite  provoquée  par  diverses  causes  exci- 
tantes, Dans  les  observations  recueillies  par  Brierre  de  Boismont  (1),  on  voit  que 
l'affection  à laquelle  il  est  permis  de  donner  le  nom  de  leucorrhée  ne  s’est  pas 
montrée  avant  l’âge  de  huit  ans,  et  c’est  là  un  fait  qui  vient  à l’appui  de  la  distinc- 
tion que  nous  avons  établie  plus  haut. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  leucorrhée  s’établir  avant  l’âge  où  commence  la  mens- 
truation; Blatin,  Marc  d’Espine  et  Brierre  de  Boismont  ont  fait  à ce  sujet  des 
relevés  statistiques.  D’après  le  premier,  15  femmes  sur  135  seraient  dans  ce  cas 
(1/9°);  d’après  le  second,  il  y eut  26  femmes  sur  53  (la  moitié)  qui  furent  affectées 
avant  la  première  époque  menstruelle,  et  dans  les  cas  recueillis  par  Brierre  de 
Boismont  la  proportion  n’est  que  d’un  peu  plus  du  quart.  Ces  chiffres  sont  si  dif- 
férents, qu’on  ne  peut  pas  en  tirer  de  conclusion  rigoureuse,  et  qu’il  faut  néces- 
sairement faire  appel  à des  recherches  très-étendues.  Ce  qui,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Marc  d’Espine,  est  une  cause  inévitable  de  la  variation  des  résultats 
obtenus,  c’est  que  les  observations  n’ont  pas  été  prises  dans  les  mêmes  lieux,  et 
que  les  influences  auxquelles  les  femmes  étaient  sujettes  se  trouvaient  par  consé- 
quent différentes.  Dans  des  questions  aussi  difficiles,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins 
de  précision  et  de  sévérité  dans  l’interrogatoire  doit  avoir  une  grande  influence  sur 
le  résultat. 

Apparition  de  la.leucorrhée  pendant  et  après  la  période  menstruelle.  — Blatin 
trouve  que  106  femmes  sur  135  (7/9es)  ont  vu  apparaître  la  leucorrhée  pendant 
a période  limitée  par  la  première  menstruation  et  Y âge  critique.  Marc  d’Espine 
en  trouve  seulement  18  sur  53  (1/3). 

Tempérament.  — Blatin  n’a  pas  pu  déterminer  l’influence  du  tempérament, 
parce  que,  même  dans  les  observations  de  ceux  dont  les  opinions  étaient  le  plus- 
arrêtées,  il  n’a  pas  trouvé  de  documents  suffisants  sur  ce  point;  et  Marc  d’Espine, 
analysant  les  faits,  a vu  que  le  plus  grand  nombre  des  femmes  observées  à Paris 
avaient  les  cheveux  châtains  et  les  yeux  bleus,  que  d’autres  avaient  des  nuances 
plus  foncées,  et  que  le  nombre  proportionnel  de  ces  femmes  était  en  rapport 
direct  avec  celui  que  présente  la  population  tout  entière,  relativement  aux  attributs 
du  tempérament.  Brierre  de  Boismont  se  borne  à dire  que  les  deux  tiers  des 
63  jeunes  filles  leucorrhéiques  avant  la  menstruation  « étaient  blondes,  nées  dans 

(1)  Brierre  de  Boismont,  De  lu  menstruation  considérée  dans  ses  rapports  pliysiol.  et 
pathologiques,  chap.  XIII  : Des  flv.eurs  blanches , etc.  Paris,  1842. 


I Él  CORRIIÉE  IDIOPATHIQUE.  — CAUSES  El  SIÈGE  DE  LA  MALADIE.  39 


les  villes  ou  à Paris,  et  que  « celles  de  la  campagne  étaient,  en  général,  lympha- 
tiques ou  scrofuleuses  » ; mais,  ajoute-t-il,  « il  y en  avait,  dans  le  nombre,  dont  la 
constitution  était  forte.  » 

Constitution. Marc  d’Espine  a vu  prédominer  la  constitution  robuste;  l’opi- 

nion "énérale  est,  au  contraire,  que  la  constitution  naturellement  faible,  ou  débi- 
litée par  les  maladies  antérieures,  est  la  plus  sujette  à la  leucorrhée. 

Climat.  — Marc  d’Espine  a comparé  sous  ce  rapport  ses  observations  avec  celles 
qui  lui  ont  été  communiquées  par  Girard  (de  Marseille),  et  il  a vu  que  le  tiers  seu- 
lement des  femmes  observées  à Paris  n’avaient  jamais  été  sujettes  aux  flueurs 
blanches,  tandis  que  les  trois  quarts  des  femmes  interrogées  à Marseille  se  trou- 
vaient dans  cette  condition  favorable.  Il  est  d’observation  générale,  mais  il  serait 
uiile  de  préciser  à l’aide  des  faits,  que  les  climats  froids  et  humides  prédisposent 


à la  leucorrhée. 

Séjour  dans  les  villes  ou  dans  les  campagnes.  — Le  séjour  dans  les  villes  est 
universellement  regardé  comme  favorable  à la  production  des  flueurs  blanches, 
tandis  que  le  séjour  dans  les  campagnes  serait  presque  un  préservatif.  Brierre  de 
Boismont,  qui  a recueilli  et  analysé  beaucoup  de  faits,  a conGrmé  par  ses  observa- 
tions la  manière  de  voir  générale.  Il  serait  à désirer  que  de  nouveaux  faits 
vinssent  nous  apprendre  quelle  est  la  part  de  chacune  des  causes  qui,  dans  le 
séjour  des  villes,  peuvent  avoir  leur  degré  d’influence  : tels  sont  la  vie  sédentaire , 
les  passions  tristes , Y abus  du  coït , les  excès  dans  le  régime , etc. , circonstances 
qui  ont  été  toutes  signalées,  mais  sans  preuves  qui  puissent  satisfaire  un  esprit  sévère. 

L’influence  de  l’ alimentation  habituelle ; tout  ce  qu’on  a dit  relativement  à 
l’usage  du  lait,  du  thé,  du  café  au  lait  surtout,  etc.,  est  fondé  sur  des  appréciations 
vagues,  qui  pourraient  bien  n’être  que  des  erreurs.  Quelques  auteurs,  et  entre 
autres  Lagneau  (1)  et  Lisfranc  (2),  disent  qu’on  peut  produire  ou  suspendre  à 
volonté  la  leucorrhée,  en  faisant  prendre  du  café  au  lait  aux  femmes,  ou  en  leur 
interdisant  cet  aliment;  mais  ils  n’ont  pas  donné  les  détails  de  ces  expériences,  et 
il  existe  trop  de  causes  d’erreur  pour  qu’on  puise  admettre  ces  assertions  comme 
des  faits  démontrés. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à Y usage  des  vêtements  trop  serrés',  et  sur- 
tout des  corsets.  On  n’a  pas  réfléchi  que  si  le  séjour  des  villes  a une  influence 
réelle,  il  est  tout  naturel  que  les  femmes  qui  portent  les  vêtements  dont  il  s’agit 
soient  principalement  affectées,  puisque  c’est  dans  les  villes  qu’on  se  vêt  généra- 
lement ainsi. 

On  ne  peut  arriver  à reconnaître  l’influence  réelle  de  Y hérédité,  si  l’on  n’a  pas 
égard  en  même  temps  aux  autres  causes  qui  ont  pu  agir,  et  si  l’on  se  contente  de 
demander  aux  femmes  si  leur  mère  était  affligée  de  la  même  indisposition  ? Aussi, 
ces  précautions  n’ayant  pas  été  prises,  n’avons-nous  aucun  renseignement  précis 
sur  ce  point. 

2°  Cotises  occasionnelles. — Apparition  des  règles. — Des  femmes  affectées  de 
leucorrhée,  il  en  est  bien  peu  qui  ne  voient  les  flueurs  blanches  augmenter  un  cer- 
tain nombre  de  jours  avant  et  après  les  règles,  et  il  en  est  beaucoup  qui  n’ont  leur 


(1)  Lagneau,  Dictionnaire  de  médecine.  Paris,  1838,  t.  XVIII,  art.  Leucorrhée. 

(2)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié,  t.  II,  art.  Leucorrhée. 
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écoulement  muqueux  qu’à  ces  époques.  Brierre  de  Boismont  a noté  que  plus  de  la 
moitié  des  femmes  chez  lesquelles  il  a trouvé  la  leucorrhée  établie  après  la  première 
apparition  des  règles  étaient  dans  ce  dernier  cas. 

On  a signalé  des  leucorrhées  supplémentaires  remplaçant  divers  llux  sanguins, 
ou  autres,  tels  que  les  hémorrhoïdes,  les  règles  elles-mêmes,  les  exutoires  suppri- 
més, etc.  Il  reste  encore  beaucoup  de  doutes  sur  l’exactitude  de  ces  observations. 
Dans  nombre  de  cas  on  voit,  après  la  suppression  des  règles,  s’établir  des  flueurs 
blanches,  qui  deviennent  plus  abondantes  aux  époques  où  les  menstrues  devraient 
apparaître,  ce  qui  annonce  une  certaine  congestion  des  organes  génitaux. 

Troussel  (1)  n’hésite  pas  à regarder  les  leucorrhées  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion comme  de  véritables  inflammations  de  la  muqueuse  des  parties  génitales. 

§ III.  — Symptômes. 

On  ne  saurait  admettre,  avec  les  auteurs,  qu’une  douleur  réelle  des  parties  géni- 
tales soit  un  symptôme  de  l’affection  dont  il  s’agit;  c’est  surtout  dans  ce  qu’ils  ont 
appelé  la  leucorrhée  aigue  qu’ils  ont  constaté  l’existence  de  la  douleur;  mais  nous 
avons  vu  qu’on  ne  peut  pas  admettre  l’existence  d’une  leucorrhée  aiguë.  Tout  dépend 
donc  de  la  manière  de  comprendre  le  fait.  Lorsque  les  flueurs  blanches  sont  très- 
abondantes,  les  parties  génitales  externes,  qui  sont  constamment  baignées  par  le  li- 
quide excrété,  peuvent  s’irriter,  s’excorier  même  ; mais  ce  sont  là  des  conséquences 
et  non  de  véritables  symptômes  de  la  maladie,  ainsi  que  la  douleur  qui  en  résulte. 

La  matière  de  l' écoulement  est  sans  contredit  ce  qu’il  importe  le  plus  d’étudier. 

Suivant  Marc  d’Espinc,  qui  a examiné  plusieurs  fois  par  jour  les  femmes  au 
spéculum,  il  importe  beaucoup  de  distinguer  de  celle  qui  provient  du  vagin,  la 
matière  qui  sort  de  l’utérus.  L’exploration  telle  que  l’a  pratiquée  ce  médecin  est 
donc  indispensable.  Voici  les  résultats  auxquels  il  est  parvenu  (2). 

Écoulement  utérin.  — « Sur  75  explorations  où  l’orifice  du  col  s’est  trouvé 
parfaitement  sain,  l’écoulement  utérin  a présenté  les  formes  suivantes: 


Écoulement  aqueux 7 fois. 

Écoulement  albumineux  transparent 28  fois. 

Écoulement  albumineux  demi-transparent  ; strié  de  gris , de  blanc  ou 

de  jaune 13  fois. 

Écoulement  opaque  (blanc,  deux  fois;  jaune,  une  fois) 3 fois. 

Écoulement  albumineux  sans  autre  indicalion 2 fois. 

Quelques  gouttes  de  sang,  huit  jours  après  les  règles 1 fois  (3). 


■>  Sur  52  explorations  où  l’orifice  du  col  était  entouré  d’un  cercle  rose  rouge 
plus  foncé  que  le  reste  de  la  muqueuse,  mais  nullement  vif  ni  saignant,  et  sans 
granulations  ni  érosions,  l’écoulement  utérin  a présenté  les  formes  suivantes  : 

Écoulement  aqueux 3 fois. 

Écoulement  albumineux  demi-transparent,  dont  deux  striés  de  jaune 

et  deux  de  blanc IA  fois. 

Écoulement  opaque  (deux  blancs,  deux  jaunes) ^ fois. 

Écoulement  albumineux  sans  autre  indication **  f°'s*  11 

(1)  Troussel,  Des  écoulements  particuliers  aux  femmes.  Paris,  18A2.  Voy.  aussi  Bassius, 
Observ.  anat.  chir.  med.  Halle,  1731. 

(2)  Marc  d’Espinc,  Archives  générales  de  médecine , 2e  série,  t.  X,  p.  176. 

(3)  Nous  passons  sous  silence,  parmi  les  cas  rapportés  par  Marc  d’Espine,  ceux  où  il  n y 
avait  pas  d’écoulement,  car  pour  nous  ils  n’ont  pas  d’intérêt  actuel. 
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Sur  9 autres  explorations  dans  les  mêmes  circonstances,  il  n’y  a eu  qu’un  écou- 
lement aqueux  et  un  albumineux  transparent.  Sui  autres  où  le  col  était  entouie 
d’un  rouge  grenu , l’écoulement  aqueux  n’existait  qu’une  fois,  et  l’écoulement 
albumineux  cinq  fois  j et  enfin,  sui  >10  auties  où  le  col  était  iougc  et  ciodc, 
l’écoulement  aqueux  se  montrait  une  fois,  et  l’écoulement  albumineux  transparent, 
huit. 

Il  résulte  de  ces  observations,  que  l 'écoulement  aqueux  et  Y écoulement  de  ma- 
tière filante,  transparente,  semblable  à du  blanc  d’œuf  (écoulement  albumineux), 
se  remarquent  dans  la  moitié  des  cas  où  l’orifice  est  complètement  sain,  et  qu’à 
mesure  qu’on  voit  des  lésions  plus  ou  moins  marquées,  depuis  la  simple  rougeur 
jusqu’à  l’érosion , se  manifester  sur  l’organe,  l’écoulement  prend  un  aspect 

purulent. 

Il  y a donc  un  écoulement  utérin  assez  abondant  pour  incommoder  les  femmes, 
car  Marc  d’Espinc  ne  parle  que  de  celui-là  qui  consiste  dans  la  sécrétion  d’un 
liquide,  soit  coulant  comme  de  l’eau  (écoulement  aqueux),  soit  semblable  à du 
blanc  d’œuf.  Ce  sont  là  les  deux  seules  formes  d’écoulement  qu’on  doive  regarder 
comme  des  écoulements  muqueux  et  comme  constituant  uniquement  la  leucorrhée, 
et  ces  faits  répondent  à ceux  qui  voudraient  voir  toujours,  dans  cette  maladie, 
autre  chose  qu’une  simple  lésion  de  sécrétion  ; car  que  peut-on  trouver,  dans  les 
cas  dont  il  s’agit,  de  plus  qu’une  augmentation  notable  du  mucus  sécrété  à l’état 
i normal  ? 

Sans  doute,  on  peut  faire  remarquer  que  dans  des  cas  où  il  y avait  des  lésions 
i évidentes  du  col,  l’écoulement  a néanmoins  conservé  les  caractères  qui  viennent 
d’être  indiqués.  Mais  rien  ne  prouve  que,  dans  ces  cas,  l’écoulement  fût  une  con- 
séquence de  ces  lésions.  La  rougeur,  des  granulations  et  même  des  érosions  peu- 
vent exister  sur  les  lèvres  du  col  sans  pénétrer  dans  sa  cavité  où  se  fait  la  sécrétion 
dont  il  s’agit  ici,  et  à mesure  que  nous  voyons  ces  lésions  augmenter,  et  que,  par 
conséquent,  il  devient  de  plus  en  plus  probable  qu’elles  s’étendent  à la  cavité, 
l’écoulement  se  strie  de  jaune,  de  blanc,  devient  opaque  et  d’aspect  purulent. 

Ecoulement  vaginal.  — Lorsque  la  muqueuse  est  pâle  ou  rose,  qu’elle  a l’aspect 
sain,  la  matière  de  l’écoulement  est,  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  d’un  blanc 
crémeux  ou  caséeux,  et  à mesure  que  cette  membrane  paraît  enflammée,  l’écou- 
lement prend  l’aspect  puriforme. 

L’écoulement  propre  à la  leucorrhée  est  donc,  pour  l’utérus,  l’écoulement  aqueux 
et  albumineux,  et  pour  le  vagin,  l’écoulement  crémeux  ou  caséeux. 

En  examinant  le  linge  des  malades,  on  trouve  des  taches  plus  ou  moins  nom- 
breuses et  plus  ou  moins  étendues,  suivant  l’abondance  de  l’écoulement.  Ces  taches 
sont  grisâtres,  semblables  aux  taches  spermatiques;  elles  donnent  au  linge  une  con- 
sistance empesée  lorsqu’elles  sont  sèches. 

La  leucorrhée  peut  être  divisée  en  utérine  et  vaginale ; mais  il  est  rare  que 
1 écoulement  qui  constitue  l’une  ou  l’autre  se  montre  isolé,  et  souvent  les  deux 
liquides  se  confondent  si  bien  dans  le  vagin,  que  la  nature  de  celui  qui  est  produit 
par  les  parois  de  ce  conduit  est  difficile  à saisir. 

Les  éruptions,  les  excoriations  de  la  vulve,  lorsque  l’écoulement  est  très-abon- 
dant, ne  sont,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  que  de  simples  conséquences  de 
l'affection. 
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Symptômes  généraux.  — Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  direct,  et  J 
avec  l’abondance  de  la  perte,  et  avec  sa  durée.  Ainsi,  lorsque  la  perte  est  peu  abon-  1 
dante,  et  surtout  lorsqu’elle  ne  se  produit  qu’aux  époques  menstruelles,  la  santé  I 
générale  peut  rester  intacte.  Si  l’écoulement  est  très-abondant,  et  surtout  s’il  existe  I 
depuis  longtemps,  on  observe  l’état  suivant  : Les  femmes  sont  languissantes  et  se 
fatiguent  aisément,  la  face  pâlit,  et  devient  même  terne  lorsque  le  mal  est  à son  plus 
haut  degré.  En  même  temps  les  chairs  sont  molles  et  flasques;  il  y a un  certain 
degré  d’amaigrissement  dû  non-seulement  à la  perte  muqueuse,  mais  encore  au 
trouble  des  fonctions  digestives  dont  nous  allons  parler  tout  à l’heure. 

Les  malades  sont  sujettes  à des  accidents  nerveux  très-variés.  Elles  sont  très- 
irritables,  éprouvent  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  de  la  respiration,  parfois 
même  des  palpitations.  Il  en  est  qui  sont  sujettes  à la  céphalalgie. 

Du  côté  de  l’estomac,  on  observe  des  phénomènes  importants  qui  appartiennent 
à la  gastralgie  (1).  Ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  à l’épigastre,  des  ti- 
raillements, l’appétit  diminué  et  parfois  augmenté,  des  goûts  bizarres,  etc.  Les 
malades  sont  également  sujettes  aux  douleurs  intestinales;  elle  ont  fréquemment 
des  borborygmes,  de  la  constipation  ; en  un  mot,  les  signes  si  divers  de  l 'entéralgie 
se  font  remarquer  (tome  IV). 

Brierre  de  Boismont  a cité  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  le  rapport 
qui  existe  entre  les  (lueurs  blanches  et  la  menstruation.  Il  a trouvé  que,  chez  les 
femmes  qui  ont  présenté  la  leucorrhée  avant  la  première  menstruation,  celle-ci 
avait  été  en  général  retardée,  et  que,  chez  un  grand  nombre,  la  leucorrhée  coïnci- 
dait avec  des  règles  irrégulières  pénibles,  et  parfois  avec  leur  suppression.  Il  reste- 
rait à indiquer  d’une  manière  précise  quelle  est  l’influence  réciproque  de  la  mens- 
truation et  des  (lueurs  blanches. 

On  a constaté  qu’un  certain  nombre  de  femmes  affectées  de  leucorrhée  deve- 
naient anémiques  ou  chlorotiques  ; mais  il  faudrait  savoir  si,  en  pareil  cas,  on  doit 
attribuer  à la  leucorrhée  l’anémie  ou  la  chlorose,  s’il  ne  faut  en  accuser  que  les 
troubles  de  la  menstruation,  ou  bien  s’il  faut  voir  dans  la  leucorrhée,  l’anémie,  la 
chlorose  et  les  troubles  de  la  menstruation,  autant  de  phénomènes  morbides  sous 
la  dépendance  d’un  état  général  préexistant. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  maladie  a une  marche  essentiellement  chronique.  Dans  les  cas  non  douteux, 
elle  s’établit  insensiblement , arrive  par  degrés  à son  summun,  et  persiste  ensuite 
avec  des  variations  plus  ou  moins  grandes,  suivant  des  circonstances  très-diverses, 
parmi  lesquelles  il  faut  particulièrement  signaler  la  menstruation,  qui  augmente 
la  quantité  du  flux  muqueux.  Nous  avons  également  parlé  de  la  marche  intermit- 
tente qu’affecte  souvent  la  leucorrhée.  Elle  se  manifeste  deux,  trois,  quatre  jours 
avant  les  règles,  et  plus  encore;  puis  elle  est  masquée  par  l’écoulement  sanguin, 
et  s’observe  de  nouveau  un  nombre  de  jours  à peu  près  égal  après  l’écoulement 
menstruel.  Il  est  rare  que  l’apparition  du  flux  muqueux  n’ait  lieu  qu’avant  ou 
qu’après  les  règles  seulement.  Cependant  on  en  voit  quelquefois  des  exemples. 


(1)  Voyez  tome  lit,  p.  727  et  728. 
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La  durée  de  cette  affection  est  illimitée.  Néanmoins  il  n’est  pas  très-rare  de  la 
voir  cesser  après  l’époque  critique. 

Bien  que  les  symptômes  décrits  plus  haut  puissent  devenir  assez  graves,  il  n’est 
pas  d exemple  de  terminaison  funeste  occasionnée  par  la  leucorrhée.  L’affaiblis- 
sement, la  détérioration  de  la  constitution  dans  laquelle  les  femmes  se  trouvent 
par  suite  de  pertes  abondantes  et  de  longue  durée,  les  placent  dans  de  fâcheuses 
conditions  pour  résister  aux  maladies  qui  peuvent  survenir. 

[Scanzoni  et  la  plupart  des  médecins  allemands  sont  disposés  à croire  que  la 
leucorrhée  persistante,  peut  amener  à sa  suite  la  métrite  chronique,  les  fongosités 
utérines,  la  formation  de  corps  fibreux  dans  les  parois  de  la  matrice,  enfin  toutes 
les  affections  qu’ils  désignent  sous  la  dénomination  de  néoplasmes  ; car,  disent  ces 
médecins,  on  ne  saurait  concevoir  la  leucorrhée  sans  un  certain  degré  d’exagération 
de  la  circulation  utérine.  (Racle.)] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Si  la  perte  s’est  produite  lentement,  sans  signes  d’inflammation,  si  elle  a persisté 
longtemps;  si,  à l’examen  à l’aide  du  spéculum,  qui  est  toujours  nécessaire,  on 
trouve  le  vagin  et  le  col  à l’état  sain,  et  en  même  temps,  soit  un  écoulement  aqueux 
ou  albumineux  venant  de  l’utérus,  soit  un  écoulement  blanc  crémeux  produit  par 
la  muqueuse  vaginale,  soit  l’un  et  l’autre,  ce  qui  est  plus  fréquent,  on  ne  peut 
douter  qu’il  n’y  ait  une  simple  leucorrhée. 

Si  les  écoulements  que  nous  venons  d’indiquer  existent  avec  des  lésions  du  col 
ou  de  la  muqueuse  vaginale,  ce  qu’on  ne  voit  que  dans  une  faible  minorité  des 
cas,  on  a bien  des  motifs  de  regarder  encore  la  maladie  comme  une  simple  leucor- 
rhée, et  les  lésions  comme  des  complications. 

Si  l’écoulement  est  puriforme,  on  le  considérera  comme  inflammatoire,  et  l’on 
verra  dans  la  maladie  une  vaginite,  car  rien  ne  nous  autorise  à penser  que  le  pus 
ou  le  muco-pus  puisse  se  former  eu  l’absence  de  toute  inflammation. 

Une  femme  a eu  une  vaginite  ou  une  blennorrhagie  bien  évidente;  au  bout  d’un 
certain  temps,  l’écoulement  passe  à l’état  chronique  et  finit  par  prendre  l’aspect 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Doit-on  voir,  dans  un  cas  pareil,  une  prolonga- 
tion de  l’inflammation,  et  alors  même  que  l’écoulement  est  albumineux  ou  crémeux 
et  que  les  parties  sont  à l’état  normal,  faut-il  considérer  l’affection  comme  une 
vaginite  chronique?  Sans  doute,  lorsque  la  maladie  est,  pour  ainsi  dire,  sur  la 
limite  d’un  état  à l’autre,  on  peut  être  embarrassé.  Lorsque  l’écoulement  mu- 
queux est  bien  établi,  on  ne  saurait  hésiter  à regarder  la  maladie  comme  une 
simple  leucorrhée.  Une  pareille  transformation,  due  sans  doute  à la  longue  habi- 
tude d’une  sécrétion  anormale,  n’a  rien  qu’on  ne  puisse  facilement  comprendre. 

La  distinction  des  écoulements  vaginaux  d’avec  ceux  qui  viennent  de  la  cavité 
utérine  est  importante  pour  la  pratique.  Pour  arriver  à ce  diagnostic  différentiel, 
sans  recourir  au  spéculum,  dont  l’emploi  peut  rencontrer  de  lives  résistances, 
Reclam  (1)  a étudié  comparativement  les  taches produites  sur  le  linge  par  le  mucus 
vaginal  et  par  le  mucus  utérin,  et  ses  recherches  l’ont  conduit  à reconnaître  que 
le  produit  de  sécrétion  de  l’utérus  est  vitreux,  épais,  gélatiniforme,  filant,  collant 

( 1 ) Reclam,  tseue  Zeituny  fur  Mcdicin  und  mcdicinal-Rcform . Norcf hausen,  novembre  1 8-'i 8. 
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an  doigt  et  laissant  voir  ail  microscope  un  grand  nombre  de  corpuscules  pyoïdes. 
[Ceux-ci,  selon  L.  S.  lîeale  (1),  « peuvent  prendre  naissance  dans  des  cellules 
d’ épithélium  vaginal  ayant  leur  forme  distinctive;  mais  ce  sont  surtout  les  cellules 
plus  jeunes  d’ êpitkél ium  vaginal  et  les  cellules  de  l 'épithélium  des  follicules  de  la 
membrane  muqueuse  qui,  se  divisant  et  se  subdivisant,  donnent  enfin  naissance  à 
une  multitude  de  cellules  granuleuses,  sphériques,  que  nous  connaissons  sous  le  nom 
de  globules  de  pus,  lesquels  eux-mêmes  se  divisent  et  se  subdivisent  rapidement.  » ] 


Fie.  2.  — Formation  des  globules 
de  pus. 


Fig.  3.  — Formation  des  globules 
de  pus  (mucus  vaginal). 


Fig.  4.  — Globules  de  pus 
en  voie  de  formation, 
(lîeale,  pi.  XIX.) 


Comparé  au  produit  de  sécrétion  de  l’utérus,  le  mucus  vaginal  est  plus  opa- 
que, plus  fluide  ; il  est  crémeux  et  blanc  (excepté  pendant  les  règles);  le  micros- 
cope y fait  découvrir  non-seulement  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales, 
mais  encore  de  petits  lambeaux  de  membrane  muqueuse,  qu’on  peut  quelquefois 
apercevoir  à l’œil  nu  (Reclam).  [Les  grandes  cellules  d’épithélium  pavimenteux, 
qui  proviennent  du  vagin  et  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  l’urine,  varient 
beaucoup  de  grandeur  cl  d’aspect,  et  sont  quelquefois  très-irrégulières  de  forme, 
avec  bords  inégaux  et  déchirés.  La  couche  épithéliale  utéro-vaginale  peut,  du  reste, 
selon  quelques  auteurs,  former  une  épaisseur  considérable  et  être  rejetée  sous 
forme  de  cylindres  membraniformes.  Farre  a vu  et  décrit  des  moules  qui  montrent 
la  forme  véritable  du  vagin  vide  et  affaissé  (fig.  5).  Tilt,  qui  a décrit  des  cas  de 


Fig.  5.  — Épithélium  du  vagin.  (Bcale,  pi.  XV,  fig.  15  et  /O.) 

même  nature,  pense  que  quelques-uns  de  ces  moules  viennent  de  l’utérus,  tandis 
que  d’autres  sont  formés  dans  le  vagin  (fig.  6)  (3).] 

(1)  L.  S.  Bcale,  De  F urine , des  dépôts  urinaires  et  des  calculs;  traduit  de  l’anglais  par 
A.  Ollivier  et  G.  Bergeron.  Paris,  J 865,  p.  354. 

(2)  L.  S.  Beale,  loc.  cit.,  p.  353.  — Farre,  Archives  of  medicmc,  t.  I,  pi-  XII. 
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Dans  l’état  pathologique  qui  nous  occupe  en  ce  moment  1 odeur  ordinaire  |du 
mucus  vaginal  est  elle-même  changée  et  devenue  semblable  a celle  du  savon  blanc. 
L taches  produites  sur  le  linge  par  le  mucus  utérin  sont  dures  arrondies  pour  la 
ulùnart  brillantes  (comme  des  taches  de  gomme  arabique  sur  du  papier),  legere- 
„ „ erisiltres  ou  rougeâtres.  Les  taches  faites  par  le  mucus  vaqtnal  ressemblent 
nlulôt°à  celles  cpie  produit  l'écoulement  lochial  vers  la  lin  des  couches  ; elles  soin 
h, “es  mal  circonscrites,  n’ont  généralement  pas  de  brillant  et  sont  toujours  d’un 


gris  sale  ou  brunâtre. 


Fig.  (F  — Moules  composés  d’épitliélium  du  vagin.  (Beale,  pl.  XVI,  fig.  77.) 


Ces  signes  caractéristiques  cessent  de  pouvoir  être  appréciés  avec  quelque  exac- 
titude dans  le  cas  où  la  malade  se  livre  à un  exercice  considérable,  dans  celui  où 
le  linge  qu’on  examine  a été  porté  pendant  un  ou  deux  jours  au  plus. 

[L’exploration  pratiquée  à l’oide  du  spéculum  est  certainement  celle  qui,  dans 
tous  les  cas,  fournira  au  diagnostic  les  renseignements  les  plus  précieux.  S’il  n’est 
pas  toujours  facile  d’obtenir  d’une  femme  déjà  mariée  qu’elle  consente  à ce  mode 
d’examen,  les  circonstances  créent  au  médecin  des  difficultés  plus  grandes  assuré- 
ment, lorsque,  chez  une  personne  vierge  encore,  certains  signes  faisant  penser  que 
la  leucorrhée  est  symptomatique  d’une  inflammation  du  col  de  l’utérus,  il  est  de- 
venu indispensable,  pour  confirmer  le  diagnostic  et  surtout  pour  mettre  en  œuvre 
une  thérapeutique  locale  vraiment  utile,  de  rendre  accessible  la  cause  productrice. 
C’est  dans  ces  conditions  délicates  qu’il  faut  savoir  mettre  à profit  la  laxitc  que 
présente  l’hymen,  soit  naturellement,  soit  par  suite  d’un  état  pathologique,  laxité 
assez  grande,  du  reste,  dans  beaucoup  de  cas,  pour  permettre  une  dilatation  dou- 
cement pratiquée.  J.  II.  Bemiet,  qui  s’est  occupé  de  cette  question  avec  un  soin 
particulier,  a fait  construire  un  petit  spéculum  bivalve,  très-étroit , « avec  lequel 
il  peut  généralement  et  par  degrés,  en  y mettant  de  la  patience  et  du  temps, 
examiner  l’utérus  sans  division  préalable  de  l’hymen.  L’usage  des  injections  et 
des  bains  de  siège,  en  diminuant  l’inflammation  de  la  vulve  et  dit  vagin,  facilite 
considérablement  l’exploration,  et  il  suffit  habituellement  d’une  dizaine  de  jours 
de  ce  régime  pour  rendre  indolore  et  facile  un  examen  qui  eût  été  sans  cela 
difficile,  douloureux  et  presque  cruel.  Mais  lorsque  la  membrane  hymen  est 
épaisse  ou  inextensible,  comme  il  arrive  généralement  chez  les  femmes  un  peu  avau- 
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cées  en  âge,  elle  peut  11e  pas  céder,  et  il  est  alors  nécessaire  de  la  diviser  » (1).  ] 
Nous  n’avons  rien  à ajouter,  relativement  au  pronostic  considéré  d’une  manière 
générale,  à ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à propos  de  la  terminaison  de  la  mala- 
die. Nous  nous  bornerons  à dire  ici  que,  plus  la  maladie  a duré,  moins  on  a de 
chances  de  la  faire  disparaître,  et  que,  lorsque  la  constitution  parait  détériorée,  que 
l’écoulement,  par  conséquent,  est  continu  et  abondant,  on  a de  grands  motifs  de 
craindre  que  les  traitements  les  plus  actifs  n’échouent. 


§ VI.  — Traitement. 

Considéré  d’une  manière  générale,  le  traitement  de  la  leucorrhée  est  différent 
suivant  l’intensité  et  la  durée  de  la  maladie.  Ainsi,  lorsque  la  maladie  est  légère, 
011  se  contente  d’un  traitement  local  qui  consiste  dans  des  injections  astringentes 
(avec  le  sulfate  de  zinc , X acétate  de  plomb , la  noix  de  galle,  le  tannin,  etc.). 
Lorsque,  au  contraire,  l’affection  dure  depuis  longtemps,  que  l'écoulement  est 
abondant,  et  que  les  malades  sont  notablement  débilitées,  on  a recours  en  même 
temps  à un  traitement  général  où  figurent  les  toniques,  les  amers,  les  ferrugineux. 

Cela  posé,  présentons  quelques  moyens  particuliers  dont  l’application  peut  être 
utile. 

Toniques.  — Le  quinquina  est  de  tous  les  toniques  celui  dont  on  fait  le  plus 
fréquent  usage  ; on  le  donne  seul  ou  associé  à d’autres  substances. 

Formule  de  Formey  (2). 

Alun \ 

Fleurs  de  sel  ammoniacal  martiales ( 

Extrait  de  quinquina  préparé  à froid i aa  - o,am- 

Poudre  aromatique J 

Huile  de  cannelle 12  gouttes. 

F.  s.  a.  des  pilules  de  10  grammes. 

Dose  : de  cinq  à dix,  matin  et  soir. 


Tissot  recommandait  une  préparation  dont  le  quinquina  fait  partie  , et  qu’il  dé- 
signait sous  le  nom  d ’électuaire  antileucorrhécn.  E11  voici  la  formule  : 


X-  Poudre  de  quinquina.......  15  gram. 

— de  macis 4 gram. 

Mêlez  et  incorporez  dans  : 

Électuaire  de  roses  rouges. ...  45  gram 

Ajoutez  : 


— de  romarin 15  gram. 


Poudre  de  cachou 4 gram. 


Essence  de  cannelle 2 gouttes. 


Sirop  d’épicarpes  d’oranges 0-  s. 


Dose  : 4 grammes  matin  et  soir. 


Un  régime  substantiel,  l’usage  du  vin  de  Bordeaux  en  petite  quantité,  favorisent 
le  traitement  tonique. 

Ferrugineux.  — La  limaille  de  fer,  le  carbonate,  le  sulfate,  etc.,  ont  été  tour 


(1)  J.  II.  Bonnet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l’utérus,  de  son  col  et  de 
ses  annexes  ; traduction  française  de  Michel  Peter,  sur  la  quatrième  édition,  Paris,  1804, 
p.  148. 

(2)  Voy.  Most,  Eneyklopaedie , t.  II. 
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à tour  employés,  sans  que  les  expériences  aient  été  faites  de  manière  à nous  appren- 
dre si  un  de  ces  moyens  réussit  mieux  que  les  autres. 

Le  sirop  chalybé  de  AVillis  a joui  d’une  assez  grande  réputation  ; il  est  préparé 

comme  il  suit  : 

'if  Sulfate  de  fer 1 partie. 

Dissolvez  dans  : 

Eau  bouillante 8 parties. 

Filtrez,  et  faites  fondre  dans  le  liquide  : 

Sucre  blanc 16  parties.  | Gomme  arabique  en  poudre.  2 parties. 

Dose  : de  30  à 60  grammes  par  jour. 


Balsamiques.  — On  a beaucoup  vanté  l’efficacité  de  divers  baumes,  connue  le 
copa/iu,  les  baumes  du  Pérou,  de  Tolu,  la  térébenthine  de  I ’enise.  Walsh  associait 
cette  dernière  substance  au  fer  et  à d’autres  médicaments,  dans  les  pilules  sui- 
vantes, qui  ont  eu  de  la  célébrité  : 


If  Térébenthine  de  Venise. . . 
Extrait  de  gentiane 


| aa8  gram. 


Gomme  kino 
Sulfate  de  fer 


| aa  6 gram . 


Mêlez.  Faites  des  pilules  de  10  centigrammes.  Dose  : quinze,  trois  fois  par  jour. 


Le  baume  de  copahu  s’emploie  de  la  manière  qui  a été  indiquée  h l’article  Blen- 
■ NHORRHÉE.  Lorsque  l’estomac  ne  peut  pas  le  supporter,  or.  a conseillé  de  mettre  en 
usage  le  suppositoire  suivant  : 


Baume  de  copahu  solidifié . 
Beurre  de  cacao 


aa  4 gram. 


Employez  ce  suppositoire  matin  et  soir. 


Extrait  d’opium 


2 centigr. 


Les  baumes  du  Pérou  et  de  Tolu  sont  employés  à des  doses  variables  que  le  mé- 
decin fixe  suivant  les  cas.  Lhéritier  (1)  a vanté  l’emploi  du  styrax,  qu’il  prescrit, 

• soit  en  pilules,  soit  sous  forme  de  sirop,  ainsi  qu’il  suit  : 

Pilules  de  styrax. 

"if  Styrax  purifié 30  gram.  | Poudre  de  réglisse q.  s. 

Mêlez.  Faites  des  pilules  de  40  centigrammes.  Dose  : d’abord  trois,  puis  progressivement  jus- 
qu’à six,  matin  et  soir. 


Sirop  de  styrax. 

Styrax  liquide 60  gram. 

Faites  digérer  pendant  douze  heures  dans  : 

Eau  simple 1000  gram. 

Passez,  filtrez  et  faites  fondre  : 

Sucre 2000  gram. 

Dose  : de  quatre  à six  cuillerées  par  jour. 

Poivre  cubèbe.  — L’administration  du  poivre  cubèbe  ne  présente  rien  qui  n’ait 
été  indiqué  aux  articles  Blennorrhagie  et  Blennorrhée  (voy.  tome  IV). 

Iode.  L opinion  que  les  flueurs  blanches  attaquent  principalement  les  femmes 


(1)  Lhéritier,  Gazette  médicale  de  Paris,  1832. 
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d’un  tempérament  lymphatique  a dû  nécessairement  engager  à avoir  recours  à 
l’iode.  Aussi,  bon  nombre  d’auteurs  ont-ils  préconisé  ce  médicament  ; on  peut  voir 
à l’article  Scrofules  (tome  Ier,  p.  395)  comment  il  convient  de  l’administrer.  Nous 
nous  contenterons  d’indiquer  ici  quelques  préparations  spécialement  dirigées 
contre  la  maladie  qui  nous  occupe.  Pierquin  a vanté  l’efficacité  de  la  teinture 
dlnjdriodate  de  fer  dont  voici  la  formule  : 


ï£  Iodure  de  fer 8 gram. 

Alcool  rectifié 64  gram. 


Eau  pure 64  gram. 


Dose  : quinze  ou  vingt  gouttes  dans  la  journée , dans  une  infusion  de  saponaire , de 
filleul,  etc. 


Le  même  auteur  recommande  les  tablettes  d' kydriodate  de  fer  préparées  ainsi 
qu’-il  suit  : 

If  Hvdriodate  de  fer 4 gram.  I Sucre  pulvérisé 250  gram. 

Safran  pulvérisé 16  gram.  | Mucilage  de  gomme  adragant.  q.  s. 

Faites  deux  cent  quarante  tablettes.  Dose  : de  huit  à dix  par  jour. 


Seigle  ergoté.  — L’action  spéciale  du  seigle  ergoté  sur  l’utérus  a engagé  à le 
mettre  en  usage  contre  les  flueurs  blanches,  et  l’on  a cité  des  cas  où  il  a été  prescrit 
avec  succès.  Le  docteur  Dufresnois  vante  l’efficacité  de  l’élixir  suivant  : 


Seigle  ergoté  bien  sec.  ...  16  gram. 

Alcool  à 25° 120  gram. 

Sucre  blanc 120  gram. 


Essence  de  mentbe A gouttes. 

Eau  pure q.  s. 


Faites  macérer  le  seigle  ergoté  dans  l’alcool  pendant  dix-huit  heures;  filtrez  et  mettez  cette 
teinture  de  côté.  Ensuite  faites  bouillir  deux  fois  le  résidu  resté  sur  le  filtre,  et  collez.  Réduisez 
les  colatures  à 240  grammes,  au  bain-marie;  faites  dissoudre  le  sucre,  et  laissez  refroidir. 
Ajoutez  alors  la  teinture  alcoolique  d’abord  obtenue,  et  l’essence  de  menthe.  Mêlez,  filtrez  et 
conservez  pour  l’usage.  Dose  : trois  cuillerées  par  jour. 

Nous  avons  cité  celle  formule  parce  qu’elle  a à la  fois  une  action  tonique  et 
l’action  spéciale  du  seigle  ergoté.  Le  plus  souvent  on  emploie  l’ergot  de  seigle  seul, 
comme  dans  la  métrorrhagie  où  nous  le  retrouverons. 

La  sabine,  qui  a également  une  action  spéciale  bien  connue,  a été  aussi  mise  en 
usage,  surtout  dans  les  cas  où  les  règles  sont  supprimées,  et  où  les  llueurs blanches 
paraissent  les  avoir  remplacées.  'NVedekind  en  avait  déjà  fait  connaître  les  avantages 
en  pareil  cas;  Gunther  et  Sauter  imitèrent  cette  pratique,  et  il  y a quelques  années 
Aran  (1)  a fait  connaître  des  observations  de  Fantonetti  (2)  qui  démontrent  les 
bons  effets  de  cette  substance. 

On  administre  la  poudre  en  pilules  à la  dose  de  30  à 50  centigrammes,  rarement 
plus,  trois  fois  par  jour.  Son  action  est  très-prompte. 

On  a aussi  prescrit  la  préparation  suivante  : 

*)£  Sabine 8 gram:  Extrait  aqueux  d’aloès lsr,25. 

Fer  en  poudre A gram.  Mucilage  de  gomme  adragant.  18r,50. 

Mêlez.  Faites  des  pilules  de  10  grammes.  Dose  : de  trois  à quatre,  deux  ou  trois  fois  par 
jour. 


(1)  Aran,  Gazette  médicale , 184A;  — Gazette  des  hôpitaux,  décembre  1845. 

(2)  Fantonetti,  Annali  univ.  di  medicina. 
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Afons  pourrions  citer  les  astringents , comme  Y alun,  Y acétate  de  plomb , le  tan- 
nin, Y extrait  de  ratanhia , la  décoction  de  racine  d'année  recommandée  par 
Delens,  qui  a cité  à l’appui  un  cas  peu  concluant,  parce  que  l’état  de  la  malade 
n’est  pas  suffisamment  décrit;  l’infusion  de  busserole,  de  mille feuille  ; Y acide  hy- 
droclilorigue ; le  colchique , la  noix  vomique  ; la  ciguë,  qui  a sans  doute  été  pres- 
crite dans  des  cas  où  l’écoulement  était  dû  à une  affection  organique,  etc.  On  n’en 
finirait  pas  si  l’on  voulait  donner  la  liste  complète  des  médicaments  proposés,  et 
malheureusement  le  plus  souvent  sans  que  leur  degré  d’action  puisse  être  suffi- 
samment apprécié. 

Formule  rie  Rust. 


If  Bol  d’Arménie » ri  “>4  «ram  Oléo-saccharure  de  macis.  24Gr,00 

Hydrochlorate  deinagnésie.  1 a‘  ' Rhubarbe  en  poudre tsr,25 

Mêlez.  Faites  une  poudre.  Dose:  une  cuillerée  à thé,  trois  fois  par  jour. 

Traitement  loccd.  — En  même  temps  qu’on  fait  prendre  ces  remèdes  à l’inté- 
rieur, ou  prescrit  généralement  un  traitement  local  plus  ou  moins  actif,  et  qui 
consiste  principalement  en  injections  avec  la  plupart  des  diverses  substances  qui 
viennent  d’être  passées  en  revue. 

Injections  diverses.  — Les  injections  avec  3 à 10  centigrammes  de  nitrate  d'ar- 
gent par  30  grammes  d’eau  sont  assez  fréquemment  mises  en  usage.  Mais  dans 
cette  prescription  les  auteurs  ont  eu  principalement  en  vue  les  blennorrhagies 
chroniques,  en  sorte  qu’il  serait  impossible  de  se  prononcer  rigoureusement  sur  la 
valeur  de  ce  moyen  dans  les  cas  particuliers  dont  nous  nous  occupons.  Legrand  a 
vanté  les  bons  effets  d’une  pommade  au  nitrate  d’argent  (de  1 à 5 centigrammes  de 
sel  pour  1 gramme  de  cérat  sans  eau),  qu’on  porte  dans  le  vagin  avec  le  doigt  in- 
troduit dans  un  nouet  de  linge  où  se  trouve  le  médicament  (1).  Rien  ne  prouve 
que  ce  moyen  ait  plus  d’efficacité  que  les  injections. 

A.  Nélaton  (2)  se  sert  avec  beaucoup  de  succès  des  injections  avec  le  sulfate  de 
cuivre,  faites  connue  il  suit  : 

^ Sulfate  de  cuivre 1 gram.  | Eau ' à00  gram. 

Une  injection  matin  et  soir. 

Girtanner  employait  la  potasse  caustique  en  solution,  de  la  manière  suivante  : 

’Jf  Potasse  caustique 30  gram.  | Opium  pur 20  gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 


Eau  pure de  300  à 600  ou  900  gram. 

suivant  qu’on  veut  agir  avec  plus  ou  moins  d’activité. 

Pringle  recommandait  l’injection  suivante  : 

^ Sulfate  de  zinc 8 gram.  | Alun  calciné S gram. 

Faites  dissoudre  dans  : 

Eau  pure 500  gram. 

(T)  Leginnd,  .Voie  sur  le  traitement  local  de  la  leucorrhée  ( bulletin  de  l'Académie  ne 
médecine,  27  octobre  1846)  — Voy  Gazette  médicale,  2 janvier  1847. 

(2)  Nélaton,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  lBr  décembre  1852 
Valleix,  5e  édit.  y 4 
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Baume  de  copuhu.  — Tathlei  (1)  emploie  en  injections  jusqu’à  150  'grammes- 
de  baume  de  copahu  uni  à 260  grammes  d’émulsion  d’huile  d’amandes  douces  et 
de  gomme  arabique,  il  faut,  pour  que  ces  injections  réussissent,  que  le  liquide- 
soit  en  contact  avec  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  vaginale,  et  par  conséquent 
qu'elles  soient  faites  les  malades  étant  couchées  sur  le  dos,  les  jambes  et  les  cuisses- 
fléchies. 

Les  injections  avec  Y ammoniaque  étendue  d'une  grande  quantité  d’eau  (2); 
avec  une  solution  de  borax , de  sulfate  de  soude  (Trousseau);  avec  le  chlorure  de 
chaux , l 'eau  de  chaux , la  décoction  de  noix  de  galle , d 'écorce  de  chêne , de 
feuilles  de  noyer,  ont  été  également  pratiquées. 

Reclam  (3),  après  avoir  énuméré  les  différents  moyens  employés  contre  le 
catarrhe  utérin,  depuis  les  injections  d’eau  jusqu’au  fer  rouge,  rejette  toutes  ces 
médications  comme  maladroitement  systématiques,  et  en  propose  une  qui  s’a- 
dresse, selon  lui,  à la  cause  même  du  mal.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : Étant  admis 
que  « les  écoulements  utérins  reconnaissent  pour  origine  un  état  particulier  des 
nerfs  de  la  matrice,  c’est  à ces  derniers  que  la  thérapeutique  doit  s’adresser.  Or, 
les  nerfs  de  l’utérus  viennent  du  plexus  hypogastrique;  le  vagin,  au  contraire,, 
emprunte  quelques  filets  aux  troisième  et  quatrième  paires  sacrées.  Mais,  poursuit 
l’auteur,  nonobstant  cette  particularité  anatomique,  tous  les  praticiens  connaissent 
l’influence  réciproque  que  les  nerfs  de  la  queue-de-cheval  et  les  organes  génitaux 
exercent  les  uns  sur  les  autres.  » Aussi  a-t-il  été  conduit  à appliquer  les  moyens 
révulsifs  vers  la  partie  inférieure  du  canal  vertébral. 

Nous  verrons,  aux  articles  Dysménorrhée  et  Névralgie  utériive,  la  raison 
des  succès  obtenus  par  Reclam  et  par  Mitchell,  qui  emploie  la  cautérisation  lom- 
baire au  fer  rouge  dans  les  mêmes  circonstances.  Nous  avons  signalé,  en  effet, 
la  névralgie  loinbo-utêrme  comme  une  cause  de  leucorrhée,  et  c’est  en  gué- 
rissant la  névralgie  par  ces  moyens  qui  lui  conviennent  si  bien,  que  ces  auteurs  ont 
guéri  les  écoulements  utérins.  Ces  faits  sont  donc  une  confirmation  éclatante 
de  ce  que  nous  avions  annoncé,  et  nous  verrons  que  d’autres  médecins,  et  entre- 
autres  Malgaigne  et  Beau,  sont  arrivés  à des  résultats  analogues. 

Cautère  actuel.  — Mitchell  [h)  a guéri  un  grand  nombre  de  malades  affectées 
de  leucorrhée  utérine  ou  de  dysménorrhée  par  Y application  du  cautère  actuel  d 
la  région  lombaire.  Ces  faits  ne  surprendront  pas  le  lecteur,  s’il  se  rappelle  ce  que 
nous  avons  dit  relativement  aux  douleurs  névralgiques  lombo-abdominales  qui 
simulent  les  maladies  d<*  l’ utérins,  et  aux  écoulements  qu’elles  déterminent.  Depuis 
que  nous  avons  fixé  l’attention  sur  cette  forme  complètement  méconnue  de  la 
névralgie  utérine,  les  faits  qui  paraissent  le  plus  inexplicables  s’expliquent  avec 
la  plus  grande  facilité;  mais  Mitchell  ne  savait  pas  encore  qu’il  avait  affaire  uni- 
quement à une  névralgie  lombo-abdominale,  avec  irradiation  vers  l’utérus,  et 
congestion  ainsi  que  leucorrhée  consécutives  ; autrement  il  aurait  vu  qu’il  guéris- 

(1)  TadJei,  Bolletino  dette  scie  ma  medischc  di  Hologna,  1847. 

(2)  Merat  fit  Delens,  Diction ».  universel  de  mat.  méd.  et  de  thérapeutique.  Paris.  1829, 
t.  I,  p-  235. 

(3)  Reclam,  toc.  cit.  • 

(4)  Mitchell,  Dublin  med.  Press,  et  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,. 

évrier  1847. 
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sait  la  maladie  comme  on  guérit  les  autres  névralgies,  en  cautérisant  les  sources  de 
la  douleur. 

Constatons  néanmoins  que  dans  ces  faits,  qui  confirment  si  bien  ceux  que  nous 
avons  rapportés  nous-même  (1)  et  ceux  que,  plus  tard,  Malgaigne  (2)  a fait  con- 
naître, le  traitement  a eu  un  succès  remarquable  contre  un  mal  regardé  comme 
très-rebelle  par  tous  les  pathologistes.  Mais  ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  la  cau- 
térisation superficielle  du  col  lui-même  a les  mêmes  avantages,  sans  avoir  les 
inconvénients  de  ces  cautérisations  lombaires,  et  que  V incision  des  lèvres  du  col, 
faite  par  Malgaigne,  n’a  pas  moins  bien  fait  cesser  la  maladie.'  Nous  reviendrons  sili- 
ces faits  à propos  de  la  névralgie  utérine.  Quant  à présent  nous  nous  bornerons 
à exposer  la  manière  d’agir  de  Mitchell. 

Après  avoir  chauffé  le  bouton  de  cautère  avec  une  lampe  à alcool,  il  l’applique 
à coups  répétés  sur  la  peau  du  dos  : il  prolonge  d’autant  plus  le  contact,  que  le  fer 
est  moins  chaud.  Il  a l’habitude  de  toucher  les  téguments  de  la  région  lombaire  à 
douze  places  distinctes,  quatre  de  chaque  côté,  et  quatre  sur  les  apophyses  épi- 
neuses mêmes. 

Mitchell  a employé  celte  méthode  plus  de  soixante  et  dix  fois  déjà  dans  des  cas 
de  leucorrhée  utérine,  d’hystérie  et  de  dysménorrhée,  se  rattachant  à cette  affec- 
tion. Plusieurs  de  ces  malades  avaient  des  douleurs  lombaires  telles,  qu'elles  ne 
pouvaient  marcher.  Chez  toutes,  la  leucorrhée  utérine  était  ancienne  et  avait  ré- 
sisté à divers  moyens  thérapeutiques.  Presque  toutes  ont  guéri,  la  plupart  après 
une  seule  application. 

La  douleur  est  l’élément  morbide  qui  cède  le  pins  rapidement  à cette  médication, 
et  jamais  le  succès  n’est  plus  certain  que  lorsque  cet  élément  prédomine,  ce  dont 
on  s’assure  en  pressant  le  museau  de  tanche  avec  le  doigt.  Lorsqu’il  y a des  gra- 
nulations au  col,  il  est  quelquefois  besoin  de  toucher  celui-ci  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent ; mais  la  douleur  a déjà  cédé  à 1’application  seule  du  cautère  actuel. 

On  le  voit,  il  n’y  a rien  là  que  de  confirmatif  de  tout  ce  que  nous  avons  avancé 
sur  les  douleurs  névralgiques  de  l’utérus  simulant  une  affection  organique. 

Traitement  prophylactique.  — Plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  du  traitement 
prophylactique,  mais  ils  se  sont  bornés  à donner  des  conseils  qui  n’ont  d’autre 
base  que  les  opinions  qu’ils  s’étaient  faites  sur  l’influence  des  diverses  causes  énu- 
mérées plus  haut.  Il  suffit,  par  conséquent,  de  dire  d’une  manière  générale  que 
l’éloignement  de  ces  causes  constitue  le  traitement  prophylactique.  Nous  ajoute- 
rons seulement  que  le  séjour  à la  campagne,  l’insolation,  l’usage  de  légers  toniques, 
des  amers,  une  nourriture  saine  et  succulente,  sont,  parmi  les  moyens  préservatifs, 
ceux  qu’on  emploie  de  préférence. 

Résumé.  — 1°  Traitement  général.  — Toniques,  ferrugineux,  balsamiques, 
styrax,  poivre  cubèbe,  iode,  seigle  ergoté,  sabine,  astringents,  moyens  divers. 

2°  Traitement  local. — Injections,  caustiques,  astringents,  révulsifs,  cau- 
tère, etc. 

3U  Traitement  prophylactique. 

(1)  Valleix,  Bulletin  général  de  thérapeutique, 

(2)  Malg.xigne,  Revue  médico -chirurgicale. 
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CHAPITRE  III 

MALADIES  DE  L’UTÉRUS 

[ Nous  décrirons  les  maladies  de  l’utérus  dans  l’ordre  suivant  : Aménorrhée 
dysménorrhée , métrorrliagie,  congestions  utérines,  métrite  puerpérale , métrite 
externe  ou  du  col,  métrite  interne  ou  catarrhe  utérin,  fongosités  utérines,  mé- 
trite parenchymateuse  et  engorgements,  hypertrophie  de  l'utérus,  hypertrophie, 
cancer,  physomé trie,  hydrométrie,  ruptures,  névralgies  de  l'utérus.  Les  dévia- 
tions de  cet  organe  seront  traitées  dans  le  chapitre  suivant. 


ARTICLE  PREMIER. 

AMÉNORRHÉE. 

t 

Sous  la  dénomination  d'aménorrhée,  prise  dans  sa  plus  large  acception,  peuvent  se 
ranger  tous  les  cas  dans  lesquels  le  flux  ménorrhéique  fait  défaut,  quelles  que  soient 
d’ailleurs  les  causes  de  son  absence.  Or,  celles-ci,  infiniment  variables  entre  elles, 
peuvent  cependant  être  rangées  en  deux  groupes  qui  permettent  d’en  mieux  saisir 
le  mécanisme,  et  qui,  en  pratique,  conduisent  plus  sûrement  aux  indications  thé- 
rapeutiques appropriées  à la  circonstance. 

Les  deux  groupes  de  cas  qui  peuvent  se  présenter  à l’observation  sont  les  sui- 
vants : 

1°  Les  règles  n’ont  jamais  paru. 

2°  Les  règles  ont  déjà  paru  et  ont  cessé  de  se  montrer. 

Chacun  de  ces  deux  groupes  commande  des  recherches  spéciales  et  des  recher- 
ches communes  à l’un  et  à l’autre.  Or,  le  premier  groupe  comprend  des  cas  dont 
l’étiologie  peut  être  différente  : 1°  L’aménorrhée  est  due  à une  malformation  con- 
génitale ou  acquise;  2°  l’aménorrhée  n’est  le  résultat  d’aucune  malformation,  elle 
est  symptomatique  d’une  modification  dans  l’état  du  sang.  Le  second  groupe  com- 
prend les  cas  dans  lesquels  il  y a eu  suppression  des  règles,  soit  brusquement, 
soit  d’une  manière  chronique. 

Nous  avons  donc  à étudier  successivement  : 1°  V aménorrhée  due  à une  malfor- 
mation congénitale  ou  acquise;  2°  Y aménorrhée  symptomatique  d'une  modifica- 
tion dans  l'état  du  sang;  3°  la  suppression  de  la  menstruation.  Enfin,  nous 
aurons  à dire  quelques  mots  des  cas  d 'aménorrhée  avec  leucorrhée  utérine  sup- 
plémentaire. 

On  sait  qu’aujourd’hui  les  physiologistes  regardent  généralement  les  ovaires 
comme  les  agents  efficients  de  la  menstruation  ; cette  manière  de  voir  paraît  con- 
firmée par  les  importantes  modifications  que  subissent  ces  organes  à l’époque  de 
la  puberté  ou  à celle  de  la  ménopause;  et  les  faits  dans  lesquels  une  femme  ayant 
subi  l’extirpation  de  ses  deux  ovaires,  on  a vu  cesser  la  menstruation  jusque-là 
persistante,  viennent  encore  à l’appui  de  cette  interprétation  physiologique.  Aussi, 
en  pathologie,  doit-on  restreindre  l’application  du  terme  aménorrhée  aux  cas  dans 
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lesquels  l’écoulement  du  sang  menstruel,  élément  accessoire  de  l’importante  fonc- 
tion physiologique  de  l'ovulation , fait  défaut  par  le  fait  même  de  l’absence  de 
cette  fonction.  A côté  de  ces  cas,  on  doit  cependant  placer  encore,  pour  les  en 
distinguer  mieux,  ceux  où,  l’ovulation  s’effectuant,  cette  fonction  n’est  pas 
accompagnée  d’une  congestion  suffisante  pour  donner  lieu  h l’hémorrhagie  men- 
struelle. Ici,  pour  mieux  répondre  au  but  du  livre,  nous  devons  examiner  tous 
les  cas  dans  lesquels  manque  l’écoulement  menstruel,  et,  dans  l’étude  des  causes 
de  son  absence,  nous  rechercherons  s’il  y a aménorrhée  par  défaut  d’ovulation 
(aménorrhée  proprement  dite),  ou,  si  cette  cause  a pu  être  écartée,  à quelle 
autre  il  convient  de  rattacher  la  non-apparition  ou  la  suppression  du  flux  ménor- 
rhéique. 

I.  I>c  l'aménorrhée  «lue  à une  malformation  congénitale  ou  acquise. 

— Les  malformations  congénitales  ou  acquises,  capables  d’empêcher  l’écoulement 
menstruel  d’avoir  jamais  paru,  peuvent  porter  sur  l’appareil  essentiel  de  l’ovula- 
tion, ou  sur  l’un  des  points  du  conduit  utéro-vaginal  et  de  la  vulve. 

L’absence  congénitale  des  organes  génitaux  internes  peut  être  complète,  et 
tontes  les  conditions  essentielles  de  la  fonction  menstruelle  font  défaut  à la  fois  ; il 
en  est  de  même  à la  suite  de  l’extirpation  simultanée  des  ovaires  et  de  l’utérus.  La 
seule  absence  congénitale  ou  l’extirpation  de  ce  dernier  organe  entraîne  le  défaut 
de  menstruation  proprement  dite;  mais  il  y a parfois  un  écoulement  sauguin,  à 
retours  périodiques  mensuels,  fourni  par  les  parois  du  vagin  ou  de  la  vulve.  Enfin, 
l’absence  des  ovaires  a paru  toujours  emporter  avec  elle,  en  même  temps  que  le 
défaut  d’ovulation,  celui  d’écoulement  sanguin  menstruel;  cependant  Kœberlé  a 
cité  deux  faits  dans  lesquels  on  aurait  observé,  au  moins  une  ou  deux  fois,  le  retour 
des  menstrues  à la  suite  de  l’extirpation  des  deux  ovaires  (1).  Aux  causes  précé- 
dentes il  convient  d’ajouter  l’absence  des  trompes  ou  leur  oblitération  ; car,  dans 
ces  circonstances,  les  rapports  intimes,  les  relations  directes  des  ovaires  et  de  la 
matrice  se  trouvent  nécessairement  brisés  (2). 

Ces  faits,  qui  constituent  les  circonstances  étiologiques  de  l’aménorrhée  propre- 
ment dite,  sont  presque  les  seuls  qu’on  ait  à noter,  quand  les  règles  n’ont  jamais 
paru. 

Il  en  est  d’autres  qui  déterminent,  non  plus  l’aménorrhée  par  défaut  d’ovula- 
tion, mais  Y aménorrhée  par  rétention  du  flux  ménorrhéique  ; ils  consistent  dans 
1 imperméabilité  du  col  utérin  ; dans  l’oblitération  de  l’orifice  de  cet  organe  ; l’ab- 
sence du  vagin,  l’adhérence  réciproque  des  parois  de  ce  conduit,  l’occlusion  de 
son  orifice  par  des  adhérences  morbides,  des  fausses  membranes  ou  un  hymen  im 
perforé. 

La  différence  capitale  entre  ces  deux  groupes  de  faits  tient  à ce  que,  dans  le 
picmier  cas,  la  congestion  sanguine  fait  défaut,  tandis  que,  dans  le  second,  l'ovu- 
lation et  1 écoulement  du  sang  menstruel  se  faisant,  le  flux  sanguin  ne  peut  trouver 
issue  au  dehors. 

(1)  Kœberlé,  cité  par  E.  Fritz,  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales , t.  III,  p-  590. 
Paris,  18G5. 

(2)  Bernutz,  \ouv.  Dict.  de  mèd.  et  de  chirurg.  pratiques.  Paris,  1864,  t.  II,  art. 
Aménorrhée.  — Nonat,  Maladies  de  l’utérus,  Paris,  1860,  p.  581. 
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La  femme  qui  se  trouve  dans  le  premier  cas  peut  jouir  d’une  santé  parfaite,  son 
corps  être  régulièrement  développé,  la  circulation  active  et  régulière,  et  toutes  les 
fonctions  organiques  (la  menstruation  exceptée)  en  parfait  équilibre. 

Quand,  au  contraire,  l’issue  des  règles  est  seule  empêchée  par  un  obstacle  mé- 
canique à leur  écoulement,  l’utérus  peut  se  distendre  d’une  façon  alarmante. 
« Alors  la  santé  souffre  beaucoup,  les  signes  extérieurs  de  la  puberté  existent, 
mais  la  malade  pâlit,  maigrit,  s’étiole,  perd  l’appétit;  elle  a des  douleurs  dans  le 
ventre  et  dans  le  dos;  l’abdomen  augmente  de  volume  tous  les  mois,  devient  dou- 
loureux. Ces  efforts  périodiques  nous  permettront  de  distinguer  l’absence  de  l’uté- 
rus de  celle  des  ovaires,  ou  de  l’imperméabilité  des  canaux  excréteurs.  Aussi,  toutes 
les  fois  qu’il  se  produira  un  molimen  hémorrhagique,  il  faudra  procéder  à un  exa- 
men rigoureux  (1).  » 

II.  Aménorrhée  symplomaliqnc  d’une  modification  dans  l'état  du  sang. 

— Il  faut  d’abord  faire  ici  la  part  des  menstruations  tardives.  Les  recherches  de 
Brierre  de  Boismont,  de  Scanzoni  (2)  et  de  quelques  autres  auteurs  ont,  en  effet, 
démontré  que  si,  en  dehors  de  tout  état  pathologique  de  l’organisme,  dans  les  cli- 
mats tempérés,  la  menstruation  s’effectue  en  moyenne  vers  l’âge  de  quinze  ans, 
on  ne  saurait  toutefois  considérer  comme  pathologiques  les  cas  où  elle  est  retardée 
jusqu’à  dix-sept  ans  et  même  plus. 

Or,  tant  qu’il  n’y  a aucun  phénomène  morbide  dans  les  cas  de  retard,  on  ne 
peut  pas  dire  qu’il  y a aménorrhée,  et  l’on  peut  ainsi  considérer  connue  sans  dan- 
ger le  retard  de  l’apparition  des  règles  jusqu’à  l’âge  de  vingt  à vingt  et  un  ans  en- 
viron. Mais,  dans  le  cas  contraire,  il  faut  savoir  reconnaître  l’existence  d’une  in- 
fluence perturbatrice. 

Parmi  les  causes  de  la  menstruation  tardive,  il  faut  noter  le  retard  du  dévelop- 
pement des  organes  sexuels  internes,  les  maladies  prématurées  des  ovaires  et  de 
l’utérus , la  chlorose  et  les  diathèses  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas,  les  signes  de  la  puberté  sont  tardifs  eux-mêmes,  et  il  ne  saurait  être 
douteux  que  l’ovulation  n’a  pas  lieu;  il  y a inaptitude  à la  génération. 

Mais,  dans  d’autres  circonstances,  la  fonction  est  seulement  incomplète  par 
l’absence  de  l’un  de  ses  éléments,  l’écoulement  sanguin;  l’ovulation  se  fait,  et, 
malgré  le  défaut  des  règles,  la  conception  est  possible.  Scanzoni  cite  le  fait  sui- 
vant : Une  jeune  bile,  âgée  de  vingt-deux  ans,  chlorotique  et  non  encore  réglée, 
mourut  d’une  pneumonie.  À l’autopsie,  on  trouva  dans  l’ovaire  une  vésicule  de 
de  Graaf  (pii  s’était  rompue  peu  de  temps  auparavant  et  contenait  un  caillot  de  sang 
encore  frais.  De  plus,  les  deux  ovaires  présentaient  un  grand  nombre  de  cicatrices, 
signes  certains  de  tout  autant  de  ruptures  vésiculaires  antérieures.  Racle  a connu 
lui-même  une  dame  qui  ne  fut  jamais  réglée,  qui  eut  trois  enfants  et  mourut  tuber- 
culeuse vers  l’âge  de  trente  ans. 

Le  diagnostic  de  la  menstruation  tardive  est  assurément  très-difficile  relativement 
au  point  de  savoir  si  l’ovulation  existe  ou  n’existe  pas.  Cependant  il  est  évident 


(1)  F).  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  de  l’anglais,  par  \\  ieland 
et  ilubrisay,  Paris,  1866,  p.  195. — Voyez  aussi  Bcrnutz,  Nouv . Dict.  de  méd.  et  dechirurg. 
pratiq.,  t.  Il,  art.  Aménorrhée.  Paris,  1864. 

(2)  Scanzoni,  Maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme.  Paris,  1858,  p.  263  et  suiv. 
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<]ue.  dans  le  premier  cas,  il  doit  y avoir  développement  pubère  manifeste,  et,  pé- 
riodiquement, des  accidents  indiquant  la  congestion  utéro-ovarienne  ; dans  l’autre 

cas,  ces  manifestations  doivent  manquer. 

S’il  y a retard  pur  et  simple  de  la  menstruation,  nous  croyons  que  le  médecin 
doit  s’abstenir  de  tout  traitement.  Si,  au  contraire,  les  signes  de  puberté  et  de 
congestion  utérine  se  manifestent,  il  faut,  par  des  moyens  appropriés,  aider  à 
l’écoulement  du  sang,  car  la  congestion  de  l’utérus,  non  dissipée  par  un  flux  san- 
guin, pourrait  devenir  cause  de  lésions  inflammatoires  ou  d’altérations  chroniques 
de  l’utérus  et  de  l’ovaire. 

III.  De  la  suppression  de  la  menstruation.  — Avant  de  traiter  de  la 
suppression  brusque  ou  chronique  des  règles,  il  est  bon  de  rappeler  que,  chez 
certaines  femmes,  l’utérus  et  les  ovaires  peuvent  subir  prématurément  l’atrophie 
(involution),  qui  ne  survient  habituellement,  comme  phénomène  physiologique, 
qu’à  un  âge  plus  ou  moins  avancé.  L’écoulement  menstruel  cesse  alors  au 
bout  de  quelques  années  seulement  d’activité  des  fonctions  sexuelles,  à vingt- 
cinq  ans,  à trente  ans,  par  exemple.  On  a attribué  cette  rapide  déchéance  à 
diverses  causes,  et  l’on  est  porté  à la  soupçonner  quand  l’établissement  de  la  mens- 
truation a été  hâtif;  quand  il  y a eu  antérieurement  une  maladie  grave,  débi- 
litante, et  une  convalescence  prolongée  ; à la  suite  d’accouchements  nombreux 
et  rapprochés,  qui  sont  une  cause  de  flétrissure  des  organes  génitaux  ; enfin  lors- 
que la  ménopause  est  habituellement  prématurée  chez  les  ascendantes  de  la  même 
famille. 

Ainsi  que  dans  le  cas  précédent,  le  diagnostic  est  difficile  ; mais  il  s’éclaire 
surtout  dans  le  cas  où  il  n'y  a pas  de  congestion  périodique  de  l’utérus,  et  dans 
ceux  où  il  11e  survient  aucun  trouble  local  ou  général  par  suite  de  la  suppres- 
sion des  règles.  Si  la  ménopause  est  réelle,  bien  que  prématurée,  la  santé  s’affer- 
mit; quelques  femmes  maigrissent,  d’autres  engraissent  ; le  tempérament  change; 
enfin,  le  caractère  devient  plus  ferme,  plus  viril,  la  femme  est  devenue  un  être 
neutre. 

Entrons  maintenant  dans  l’élude  des  suppressions  pathologiques  proprement 
dites.  ] 

Personne  n’a  mieux  recherché  les  causes  occasionnelles  de  l’aménorrhée  par 
suppression  que  Brierre  de  Boismont  (1);  aussi  lui  emprunterons-nous  en  grande 
partie  les  détails  suivants  : « On  peut,  dit-il,  réduire  à trois  chefs  l’ordre  suivant 
lequel  se  manifeste  cette  aménorrhée.  Les  causes  sont  physiques , morales,  incon- 
nues. Voici,  dans  les  190  observations  que  nous  avons  recueillies,  comment  les  faits 
sont  divisas  : 


Causes  physiques 68 

— morales 92 

— inconnues 30 


» De  toutes  les  causes  physiques,  la  plus  fréquente  est  Y action  du  froid.  Les 
règles  s arrêtent  par  l’immersion  des  pieds,  des  mains,  du  corps,  dans  Veau 
froide La  suppression  d’un  vêtement  habituel,  le  refroid issement  lorsqu'on 

(I)  Brierre  de  Boismont,  De  la  menstruation.  Paris,  18/42,  p.  302. 
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est  en  sueur,  déterminent  cet  accident.  La  suppression  de  la  sueur  des  pieds  a 
produit  plusieurs  fois  l’aménorrhée  (Mondière). 

» Les  coups,  les  chutes,  les  travaux,  les  indigestions,  les  fatigues.  Valus  des 
médicaments,  sont  encore  au  nombre  des  causes  que  nous  avons  observées,  mais 
leur  action  est  bien  plus  circonscrite,  il  y a des  femmes  chez  lesquelles  V usage  des 
garnitures  amène  la  suppression  des  règles... 

» Les  causes  morales  sont  peut-être  plus  nombreuses  que  les  précédentes.  La 
peur,  la  frayeur,  les  grandes  émotions,  la  colère,  sont  celles  qui  agissent  le  plus 
ordinairement.  Les  passions  entraînent  aussi  très-souvent  l’aménorrhée.  Stahl(l) 
est  d’avis  que  l’aménorrhée  produite  par  les  causes  morales,  et  surtout  par  la  peur , 
est  une  des  plus  fréquentes.  » 

Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  l’aménorrhée  a lieu  sans  causf 
appréciable.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  on  n’observe  d’abord  qu’une  simple 
diminution  du  llux  menstruel,  portant  soit  sur  son  abondance,  soit  sur  sa  durée* 
soit,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  sur  l’une  et  l’autre  à la  fois. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  la  cause  habituelle  de  l’aménorrhée  pro- 
duit ordinairement  une  suppression  subite  des  menstrues. 

On  ne  peut  regarder  comme  des  aménorrhées  réelles  que  les  cas  où  les 
règles,  après  s’être  supprimées  dans  le  cours  d’une  époque  menstruelle,  ne  se 
reproduisent  pas  à une  ou  plusieurs  des  époques  suivantes.  S’il  en  était  autre- 
ment, il  n’y  aurait  qu’une  suppression  passagère  dont  l’importance  serait  moins 
grande. 

René  Vanoye(2)  a cité  un  cas  dans  lequel  l’aménorrhée  était  évidemment  due  à 
la  présence  de  vers  lombrics  dans  les  intestins.  Quelques  vers  ayant  été  rendus  à 
la  suite  de  l’emploi  du  calomel  et  des  purgatifs  résineux,  les  authelminthiques  furent 
administrés,  imcquantitc  très-considérable  d’entozoaires  fut  rendue,  et  les  règles, 
que  n’avaient  pu  rappeler  les  emménagogucs  les  plus  actifs,  se  rétablirent  parfaite- 
ment. 

[ « Enfin,  une  excitation  particulièrement  vive  des  organes  génitaux  paraît  être 
suivie  parfois  de  la  cessation  de  l’écoulement  menstruel  pendant  un  certain  nombre 
de  mois.  C’est  probablement  à cette  cause  qu’il  faut  attribuer  l’absence  d’écoule- 
ment menstruel  que  l’on  observe  parfois  pendant  deux  ou  trois  mois  chez  dejeunes 
mariées,  et  qui  en  a imposé  plus  d’une  fois  pour  une  grossesse  commençante.  » 
(E.  Fritz).]  Parent-Duchâtelet  a vu,  dans  ses  relevés,  que  les  filles  publiques 
étaient  sujettes  à des  alternatives  d’aménorrhée  et  de  métrorrhagie  auxquelles  on  ne 
pouvait  attribuer  d’autre  cause  (3). 

[Parmi  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à la  suppression  brusque  des  règles, 
signalons  toutes  les  maladies  aiguës  fébriles  dont  l’invasion  a icu  pendant  les  règles. 
Selon  Hérard  (/i),  qui  a signalé  tout  particulièrement  ce  phénomène,  la  suppression 
peut  être  complète  ou  incomplète.  Les  malades,  dans  ce  cas,  sont  portées  à accuser 
ia  suppression  d’être  la  cause  du  développement  des  accidents  fébriles,  contraire- 

(1)  Sthal,  Theor.  mcd.  vera,  pars  xix,  p.  588. 

(2)  René  Yanoye,  Annales  de  Houlcrs,  5elivr.,  t8é(J.  , 

(3)  Parent-Duchâtelet,  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris , 3'  édition.  Paris,  18u/. 

t.  I,  p.  232.  , • i 

(4)  Hérard,  Mém.  sur  l’influence  des  maladies  aiguës  fébriles  sur  les  réglés,  lu  a la 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  et  inséré  dans  scs  Actes,  2,nc  fascicule,  18o-. 
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ment  à ce  qui  existe.  Dans  quelques  cas  où  une  maladie  aiguë  fébrile  bien  caracté- 
risée se  déclare  après  la  suppression  des  règles,  il  faut  y voir  une  conséquence  du 
refroidissement  subit  qui  a déterminé  la  suppression  elle-même  (1).] 

§ I.  — Symptômes. 

Il  faut  avoir  égard,  dans  la  description  des  symptômes  : 1°  aux  phénomènes  qui 
surviennent  immédiatement  après  la  suppression  des  menstrues  ; 2°  à ceux  qui  se 
produisent  lorsque  le  flux  menstruel  ne  se  reproduit  pas,  et  3°  à ceux  qui  accom- 
pagnent la  diminution  graduelle  de  l’hémorrhagie  mensuelle. 

1°  Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  une  suppression  subite  des  règles  avoir  lieu  sans 
qu’il  survienne  de  symptômes  notables. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  observe,  au  contraire,  des  phénomènes  marqués. 

Douleurs  lancinantes  du  bassin,  s’irradiant  plus  ou  moins  loin  comme  dans  la 
dysménorrhée  ; pesanteur  vers  le  périnée,  coliques  utérines;  malaise  général,  inquié 
lude,  lassitude,  pandiculations,  horripilations,  vertiges,  troubles  de  la  vue,  tris- 
tesse, pesanteur  de  tète,  dégoût  pour  les  aliments,  digestions  difficiles,  flatuosités. 

Il  est  ordinaire  de  voir,  après  le  temps  nécessaire  pour  l’accomplissement  de  la 
fonction  menstruelle,  les  symptômes  qui  viennent  d’être  indiqués  se  calmer,  sinon 
disparaître  entièrement.  Lorsqu’ils  persistent  à un  haut  degré,  ils  consistent  dans  le 
malaise,  la  faiblesse,  et  souvent  dans  une  tuméfaction  du  ventre,  avec  sonorité, 
ou,  en  d’autres  termes,  en  un  ballonnement  plus  ou  moins  considérable,  qui  a 
cela  de  remarquable,  qu’à  certains  moments  il  disparaît  tout  à coup  ou  très-ra- 
pidement, pour  se  reproduire  ordinairement  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long. 

2°  A l’époque  menstruelle  suivante,  on  voit  le  plus  souvent  se  produire  les  ac- 
cidents qui  ont  suivi  la  suppression,  et,  de  plus,  certains  phénomènes  sympa- 
thiques qui  annoncent  l’éruption  des  règles:  le  gonflement  des  mamelles,  par 
exemple.  Puis  ces  symptômes  s’apaisent  de  nouveau,  pour  se  montrer  encore  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois  aux  époques  suivantes.  Il  n’est  pas  très-rare 
cependant  de  voir  l’époque  menstruelle  qui  vient  après  la  suppression,  se  passer 
sans  aucun  phénomène,  et  l’aménorrhée  s’établir  sans  aucun  accident.  Dans  un 
plus  grand  nombre  de  cas,  ce  n’est  qu’après  plusieurs  époques  que  l’aménorrhée 
existe  ainsi  sans  aucun  autre  signe  que  la  suppression  de  l’hémorrhagie  pério- 
dique. 

3°  Quant  à l’aménorrhée  qui  survient  progressivement  et  qui  se  manifeste,  sou- 
vent sans  cause  appréciable,  par  une  diminution  de  plus  en  plus  considérable  du 
flux  menstruel,  elle  peut  avoir  lieu  sans  autre  signe  remarquable,  comme  aussi  elle 
peut  présenter  à un  degré  variable  les  symptômes  dysménorrhéiques  qui  viennent 
d’être  passés  en  revue.  . 

Lorsque  l’aménorrhée  est  établie  depuis  un  certain  temps,  on  peut  n’observer 
aucun  symptôme,  toutes  les  fonctions,  sauf  l’écoulement  menstruel,  se  faisant  nor- 
malement. 

Mais  ordinairement  les  femmes  accusent  un  état  maladif  plus  ou  moins  intense. 

(1)  Wieland  et  Dubrisay,  annotation  à la  page  206  de  Fl.  Churchill,  loc.  cit. 
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Si  la  suppression  est  complète,  ce  sont  surtout  les  phénomènes  généraux  qui  atti- 
rent l’attention.  La  malade  est  affaiblie,  dans  un  étal  de  langueur  notable,  et  elle 
présente  les  signes  (pie  nous  avons  décrits  aux  articles  Anémie  et  Chlorose.  Peut- 
on  attribuer,  en  pareil  cas,  l’apparition  de  l’anémie  à l’aménorrhée?  Cette  ques- 
tion paraît  d’une  solution  bien  facile  au  premier  abord  ; mais  si  l’on  examine 
attentivement  les  faits,  on  voit  que  la  chlorose  peut  être  le  résultat  de  l’aménor- 
rhée, comme  l’aménorrhée  peut  être  l’effet  de  la  chlorose. 

Une  des  suites  les  plus  curieuses  de  l’aménorrhée  idiopathique  est,  sans  contre- 
dit, l 'hypertrophie  de  tous  les  tissus.  Dans  deux  cas  il  y eut  suppression  subite  des 
menstrues  par  suite  d’une  vive  émotion  morale.  Tout  le  corps  avait  pris  un  dévelop- 
pement énorme,  surtout  chez  la  première  malade  (la  nommée  Marianne,  qui  est 
restée  plusieurs  années  à l’Hôtel-Dieu).  On  observait  en  même  temps  des  phéno- 
mènes nerveux,  et  il  y avait  eu  des  accidents  multipliés  aux  époques  menstruelles 
qui  avaient  suivi  la  suppression  (1). 

On  a cité  encore,  comme  résultant  de  l’aménorrhée,  divers  états  morbides  qui 
sont  plus  curieux  qu’utiles  à connaître  pour  la  pratique.  Nous  nous  bornerons  par 
conséquent  h signaler  la  coloration  bleue  du  corps  (2),  la  couleur  noire  de  la 
peau  (3),  des  douleurs  ostéocopes  qui  résultent  au  traitement  mercuriel  (cas  ob- 
servé par  Gendrin). 

Des  conséquences  plus  graves,  également  signalées  par  Brierre  de  Boismont,  peu- 
vent résulter  de  l’aménorrhée.  Ce  sont  diverses  maladies  mentales  : manie,  lypé- 
manie, etc.,  ou  encore  Y hydrophobie,  et  enfin  des  nécroses  très-variées.  Il  est 
vrai  que  l’on  peut  se  demander  si  quelquefois  on  n’a  pas  regardé  comme  s’étant 
produites  mutuellement  des  affections  qui  étaient  toutes  les  deux  sous  la  dépendance 
d’une  cause  générale  incomplètement  recherchée;  mais  n’y  eût-il  qu’un  très-petit 
nombre  de  faits  dans  lesquels  le  doute  ne  soit  pas  possible,  le  praticien  doit  toujours 
avoir  présente  à l’esprit  la  possibilité  de  ce  rapport  entre  l’aliénation  mentale  et 
l’aménorrhée,  car  l ien  n’est  plus  important  pour  la  thérapeutique.  Nous  insistons 
sur  ce  point,  parce  que  les  hommes  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus  de  succès  de 
l’aliénation  mentale,  et  notamment  Iisquirol,  ont  accordé  une  grande  influence  aux 
maladies  de  l’utérus  sur  les  troubles  de  l’intelligence. 

§ II.  — Marche,  durée  et  terminaison  de  la  maladie. 

Nous  avons  vu  que  l’aménorrhée  qui  s’établit  après  une  suppression  ne  pré- 
sente pas  ordinairement  cette  progression  que  l’on  observe  dans  celle  qui  se  pro- 
duit spontanément.  Cependant  il  est  quelques  cas  où  il  en  est  ainsi.  À la  pre- 
mière époque,  après  la  suppression,  l’effort  menstruel  que  nous  avons  vu  exister 
ordinairement,  peut  être  suivi  de  l’expulsion  d’une  certaine  quantité  de  sang 
qui  diminue  ensuite  à chaque  nouvelle  époque,  jusqu’à  ce  que  l’aménorrhée  soit 
complète.  Quelquefois  on  n’observe  que  cette  simple  diminution.  On  voit  parfois, 
et  c’est  ce  que  l'on  a constaté  principalement  chez  les  fdles  publiques,  une 
aménorrhée  de  courte  durée  (deux,  trois  ou  quatre  mois)  être  suivie  d’une 

(1)  Brierre  de  Boismont,  obs.  104  et  105,  toc.  cit. 

(2)  Brierre  de  Boismont,  Menstruation,  p.  221. 

(3)  Journal  (te  médecine  de  Corvisart , t.  V. 
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véritable  ménorrhagie,  puis  se  reproduire  pour  se  terminer  encore  par  le  même 
accident. 

La  durée  de  l’aménorrhée  ne  peut  être  limitée.  Celle  qui  s'établit  brusquement, 
par  suppression,  dure  moins  longtemps,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié, 
que  celle  qui  s’est  manifestée  lentement  et  sans  cause  appréciable  ; mais  il  y a de 
nombreuses  exceptions  à cette  règle. 

Il  est  assez  rare  de  voir  l’aménorrhée,  et  surtout  celle  qui  a suivi  une  suppres- 
sion des  règles,  se  prolonger  pendant  toute  la  vie.  Le  plus  souvent,  soit  spontané- 
ment  soit,  ce  qui  est  bien  plus  ordinaire  , sous  l’influence  d’un  traitement  actif, 
les  règles  se  rétablissent,  et,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  on  a quelquefois  à 
craindre  que  ce  rétablissement  n’ait  lieu  par  une  ménorrhagie. 

£ III.  — Lésions  anatomiques. 

Il  n’est  pas  de  lésion  anatomique  que  l’on  puisse  attribuer  en  propre  à l’amé- 
norrhée. Sans  doute,  chez  les  femmes  qui  succombent  après  en  avoir  été  atteintes, 
on  trouve  ordinairement  des  lésions  importantes,  soit  du  sang,  soit  de  l’utérus,  soit 
d’autres  organes  ; mais  ce  sont  là  les  traces  de  la  maladie  sous  la  dépendance  de 
laquelle  s’est  produite  l’aménorrhée,  et  non  de  l’aménorrhée  elle-même  ; ce  qui  le 
prouve,  c’est  que,  chez  des  femmes  qui  n’ont  jamais  été  réglées,  et  même  chez 
certaines  qui  ont  vu  disparaître  leur  flux  menstruel  établi  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  on  peut  très-bien  ne  trouver  aucune  lésion,  de  quelque  espèce  que 
ce  soit,  qui  ait  le  moindre  rapport  avec  l’aménorrhée.  Vigla  a communiqué  à 
Brierre  de  Boismont  l’observation  d’une  femme  de  cinquante  ans  qui  n’avait  jamais 
été  réglée,  et  qui  ne  présentait  pour  toute  lésion  qu’un  petit  kyste  de  l’ovaire  droit, 
bien  insuffisant  pour  expliquer  l’aménorrhée. 

[Avantd’aller  plus  loin,  il  nous  paraît  utile  de  dire  quelques  mots  de  V aménorrhée 
avec  leucorrhée  utérine  supplémentaire.]  Les  recherches  de  Marc  d’Espine  (1)  eL 
de  Brierre  de  Boismont  ont  prouvé  que  la  leucorrhée  retarde  parfois  notablement 
l’apparition  des  règles.  [Dans  les  faits  que  comprend  ce  paragraphe , la  leucorrhée 
paraît  au  contraire  constituer  l’écoulement  menstruel  lui -même.  <-  En  réalité,  on  a 
bien  affaire,  en  pareil  cas,  à de  l’aménorrhée,  puisque  l’écoulement  sanguin  n’a  pas 
lieu,  maison  s’apercevra  que  l’utérus  sécrèfe  un  liquide  blanc.  L’utérus  lui-mêuie 
n’est  pas  en  défaut;  mais  il  est  probable  que  les  matériaux  qui  doivent  fournir  à la 
sécrétion  sont  insuffisants  ; car  on  a le  plus  souvent  affaire  à des  femmes  d’une 
santé  faible  et  délicate.  C’est  pourquoi  on  s’inquiète  avec  raison  de  l’apparition 
des  règles,  comme  d’une  espèce  de  crise  d’où  dépendra  la  bonne  santé  future  des 
malades.  Si  l’on  interroge  avec  soin  les  femmes,  on  apprendra  que  les  signes  de  la 
menstruation  se  sont  montrés  régulièrement.  La  patiente  a eu  des  douleurs  pério- 
diques dans  le  dos  et  les  reins;  elle  a éprouvé  des  malaises,  de  la  langueur,  des 
pesanteurs  au  bas  de  l’abdomen,  et  cependant  elle  n’a  pas  eu  ses  règles,  comme 
elle  aurait  dû  les  avoir.  On  pourrait  faire  une  faute  grave  en  traitant  ces  femmes 
comme  atteintes  d’aménorrhée  simple;  on  devra  donc  faire  une  enquête  plus  appro- 
fondie, et  1 on  apprendra  qu’à  l’époque  indiquée  elles  ont  eu  un  écoulement  blanc 
plus  ou  moins  abondant  par  le  vagin.  La  durée  de  cet  écoulement  leucorrhéique 

(1)  Marc  d’Espine,  Arch.  gèn.  de  mécl.,  2e  série,  t.  XI,  p.  5,  305. 
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dépendra  surtout  du  succès  de  nos  efforts  à améliorer  l’état  général  de  la  ma- 
lade » (1).  ] 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Une  diminution  notable  de  la  quantité  du  sang,  se  montrant  à un  certain  nombre 
d’époques  menstruelles,  ou  bien  une  suppression  complète  du  llux  périodique, 
telle  est  la  maladie.  On  ne  pourrait,  sous  ce  rapport,  trouver  de  confusion  possible 
qu’avec  la  dysménorrhée,  qui  s’accompagne  assez  souvent  de  la  diminution  du 
llux  menstruel;  mais  une  pareille  difficulté  ne  saurait  longtemps  arrêter  le  méde- 
cin. Il  suffit,  en  effet,  de  se  rappeler  qu’en  pareil  cas  il  y a réunion  des  deux 
affections,  et  tout  embarras  cesse  aussitôt  ; de  cette  manière  on  a trois  états  dis- 
tincts: 1°  les  troubles  nerveux,  les  douleurs  vives,  etc.,  accompagnant  une  mens- 
truation suffisamment  abondante:  c’est  la  dysménorrhée  simple;  2°  ces  mêmes 
accidents  survenant  dans  le  cours  de  menstrues  notablement  diminuées  : c’est 
Y aménorrhée  compliquée  de  dysménorrhée;  3°  la  diminution  du  flux  menstruel 
sans  accidents  nerveux  ou  congestion’nels  notables;  c’est  Y aménorrhée  simple,  qui 
se  produit  assez  souvent  sans  cause  appréciable.  Or,  ces  trois  états  se  distinguent 
facilement  l’un  de  l’autre.  Quant  à Y aménorrhée  complète,  aucun  doute  ne  peut 
s’élever  sur  elle. 

La  partie  la  plus  importante  du  diagnostic  est  celle  qui  consiste  à établir  si  l’amé- 
norrhée est  simple,  idiopathique,  ou  si  elle  est  sous  la  dépendance  d’un  état  mor- 
bide ordinairement  fort  grave.  Pour  arriver  à ce  diagnostic,  il  faut  se  rappeler 
quels  sont  les  états  morbides  dans  lesquels  la  fonction  menstruelle  diminue  d’acti- 
vité ou  cesse  complètement  de  se  faire.  Or,  nous  trouvons  d’abord  les  diverses 
affections  chroniques,  et  surtout  la  phthisie  et  le  cancer  dans  d’autres  organes  que 
l’utérus;  puis  fa  chlorose  etl’anémie,  résultantdes  causes  diverses  quiontété  indi- 
quées aux  articles  consacrés  à ces  affections  ; puis  les  maladies  de  l'utérus,  l’absence 
de  cet  organe,  son  atrophie,  etc.  Le  praticien  recourra  aux  descriptions  des  mala- 
dies que  nous  venons  d’énumérer. 

§ V.  — Traitement. 

Il  est  un  certain  nombre  de  circonstances  capitales  auxquelles  il  faut  avoir  égard. 
1°  On  peut  être  appelé  pour  une  suppression  récente  qui  donne  lieu  à quelques-uns 
des  accidents  signalés  plus  haut;  2“  on  a à traiter  une  aménorrhée  à la  suite  de 
suppression  ou  survenue  spontanément,  qui  donne  lieu,  pendant  les  époques  mens- 
truelles, à des  troubles  nerveux  plus  ou  moins  violents,  ou  à une  certaine  conges- 
tion résultant  de  l’effort  hémorrhagique  arrêté  ; 3°  il  s’agit  seulement  de  rétablir 
les  règles  supprimées  ou  notablement  diminuées , sans  qu’aucun  effort  hé- 
morrhagique se  manifeste  ; U°  enfin  , on  peut  avoir  à traiter  ces  divers  états 
morbides  que  nous  avons  vus  suivre  l’aménorrhée , tels  que  les  névroses  , l’ané- 
mie, etc. 

1°  Accidents  qui  suivent  de  prés  la  suppression . — Lorsque,  immédiatement 
ou  peu  de  temps  après  une  suppression,  il  survient,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, des  accidents  que  nous  avons  fait  connaître  dans  la  description  des  symptô- 

(1)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  203  et  204. 
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mes,  on  doit  d’abord,  à l’aide  de  l’exploration  directe,  rechercher  s’il  y a engorge- 
ment de  l’utérus.  Si  cette  lésion  existe,  et  c’est  ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent, 
on  doit  mettre  en  usage  le  traitement  conseillé  contre  la  congestion  sanguine  de 
l' utérus  { l),  et  de  plus  quelques  moyens  particuliers.  Ainsi,  on  prescrira  des  pédi- 
luves  sinapisés  ; on  fera  exposer  le  siège  de  la  malade  à la  vapeur  de  l’eau  bouillante; 
on  promènera  des  sinapismes  sur  le's  cuisses  , des  ventouses  sèches  dans  les  mêmes 
points.  On  appliquera  aux  grandes  lèvres,  à l’anus,  un  petit  nombre  de  sangsues 
(deux,  trois  ou  quatre);  on  mettra  en  usage  les  moyens  recommandés  pour  ramener 
le  sang  vers  l’utérus  en  assez  grande  abondance  pour  le  faire  couler. 

Il  ne  faudrait  pas  néanmoins  insister  sur  ces  moyens  s’ils  n’étaient  pas  suivis 
d’effet,  caron  courrait  risque  d’augmenter  inutilement  la  congestion  utérine;  il 
ne  faudrait  pas  davantage  y avoir  recours  si  l’on  était  appelé  à une  époque  trop 
éloignée  à la  fois  du  moment  de  la  suppression  et  de  l’époque  menstruelle  suivante, 
car  on  n’aurait  aucun  espoir  fondé  de  faire  reparaître  les  règles.  Il  vaut  mieux,  en 
pareil  cas,  recourir  à des  émissions  sanguines  plus  abondantes,  aux  émollients,  aux 
narcotiques  et  aux  antispasmodiques,  pour  faire  cesser  les  accidents  , attendant , 
pour  agir  dans  le  but  de  rétablir  les  menstrues,  que  la  nouvelle  époque  menstruelle 
soit  proche. 

Lorsque  les  règles  se  sont  supprimées  par  suite  de  l’impression  vive  du  froid  sur 
tout  le  corps,  de  l’immersion  dans  l’eau,  etc.,  les  sudorifiques  et  les  excitants  dif- 
fusibles sont  spécialement  recommandés.  On  prescrit  l 'infusion  de  bourrache,  de 
sureau,  de  menthe,  de  sauge,  de  romarin,  etc.;  les  préparations  où  entre  Yacé- 
tate  d’ammoniaque  ; Y éther  ; des  f umigations  aromatiques  générales  ou  partielles. 
On  entoure  la  malade  de  vêtements  chauds,  et  plusieurs  médecins  recommandent 
de  prescrire  un  exercice  assez  actif,  si  les  forces  le  permettent,  et  si  le  malaise, 
l’agitation,  parfois  un  léger  mouvement  fébrile , ne  viennent  pas  s’y  opposer.  Le 
rappel  d’une  transpiration  locale  supprimée  se  fait  en  entourant  la  partie  de  flanelle 
et  de  taffetas  gommé,  suivant  la  manière  d’agir  indiquée  par  Mondière  pour  repro- 
duire la  transpiration  des  pieds.  On  peut  en  voir  les  détails  à l’article  Épistaxis, 
(tome  II,  p.333). 

2°  Suppression  plus  ou  moins  ancienne,  avec  symptômes  de  conges- 
tion au  moment  des  règles.  — Le  même  traitement  est  parfaitement  applicable 
aux  cas  où,  pendant  les  époques  qui  suivent  la  suppression,  des  symptômes  géné- 
raux et  locaux  d’éruption  menstruelle  difficile  viennent  à se  manifester.  Comme  on 
connaît  ordinairement  la  manière  dont  les  choses  se  sont  passées  aux  époques  pré- 
cédentes, on  n’est  pas  obligé  d’attendre , pour  mettre  en  œuvre  les  moyens  qui 
constituent  ce  traitement,  que  les  accidents  se  soient  produits  ou  aient  pris  un 
grand  accroissement  ; mais  quatre,  cinq  ou  six  jours  avant  l'époque  où  les  règles 
devraient  apparaître,  on  prescrit  les  pédiluves,  Yexposition  du  siège  à la  vapeur 
de  l'eau  bouillante,  les  sangsues  en  petit  nombre , les  narcotiques,  les  antispasmo- 
diques; en  un  mot,  un  certain  nombre  des  moyens  précédents  choisis  suivant  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme. 

Dans  le  cas  particulier  dont  nous  parlons,  on  insistera  davantage  sur  les  moyens 
propres  à produire  vers  l’utérus  un  effort  hémorrhagique.  On  mettra  surtout  en 


(1)  Voyez  l'article  IY. 
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usage  (le  légers  emménagogues , et  l’on  aura  recours  à des  topiques  chauds  sur  les 
parties  génitales,  à des  sinapismes  promenés  sur  les  cuisses,  ou  encore  à des  fumi- 
gations excitantes,  la  suivante  par  exemple  : 


if  Absinthe 

Armoise  incisée 


\ 


aa  30  grain. 


Eau 


bouillante 


Faites  infuser.  Dirigez  la  vapeur  vers  les  parties  sexuelles. 


1000  gram. 


Chrestien  (1)  est  parvenu  à rappeler  |es  règles,  dans  des  cas  où  il  y avait  éré- 
thisme nerveux,  en  faisant  faire  toutes  les  deux  heures,  sur  les  parties  supérieures 
et  internes  des  cuisses,  des  frictions  avec  une  teinture  antispasmodique  qu’il  pré- 
pare ainsi  : 

% Opium 40  centigr. 

Alcool 32  gram. 

Cette  quantité  pour  être  employée  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Gibson  (2)  cite  plusieurs  cas  où,  sous  l’influence  des  inhalations  de  chloro- 
forme, les  règles  reparurent  chez  des  femmes  atteintes  d’aménorrhée  ; aussi  ce 
médecin  n’hésite  pas  à recourir  à ce  moyen  dans  les  cas  de  dysménorrhée  ou 
d’aménorrhée  par  suppression,  quand  il  n’existe  pas  d’inflammation. 

3°  Aménorrhée  par  atonie  «les  organes  génitaux.  — Les  moyens  mis  en 
usage  dans  le  but  de  rendre  plus  abondantes  les  règles  notablement  diminuées,  ou 
de  les  rétablir  lorsqu’elles  sont  supprimées,  sont  sans  contredit  les  plus  nombreux, 
car  dès  longtemps  les  médecins,  frappés  de  la  nécessité  d’entretenir  l’écoulement 
mensiruel,  et  des  accidents  si  variés  qui  résultent  de  sa  suppression,  se  sont  efforcés 
d’enrichir  la  médication  emménagogue.  C’est  surtout  à Laide  de  substances  prises 
à l’intérieur  qu’on  cherche  à rétablir  les  règles;  mais  il  ne  doit  évidemment  être 
question  ici  que  des  médicaments  qui,  dans  l’opinion  de  tous  les  médecins,  ont 
une  action  spéciale  sur  l’utérus,  et  doivent  être  employés  dans  les  cas  d’aménorrhée 
idiopathique,  ou,  suivant  l’expression  de  quelques  auteurs,  d’aménorrhée  par 
atonie  des  organes  génitaux. 

Rue,  sabine.  — L’ infusion  de  ces  substances,  qui  jouissent  de  la  propriété  em- 
ménagogue, est  d’un  usage  général  ; voici  comment  on  les  prépare  ; 

if  Rue  fraîche 4 gram.  | Eau  bouillante 1000  gram. 

Faites  infuser  pendant  dix  minutes.  A prendre  par  tasses,  avec  addition  de  quantité  suffisante 
de  sirop  de  gentiane  pour  chaque  tasse. 

if  Sabine  fraîche 2 ou  3 gram.  | Eau  bouillante 1000  gram. 

Faites  infuser,  et  administrez  ut  supra. 

Si  l’on  faisait  l’infusion  avec  les  plantes  sèches,  il  faudrait  réduire  de  moitié  la 
dose  de  la  substance  médicamenteuse. 

Desbois  (3)  recommandait  vivement  la  potion  suivante  qui  a eu  une  assez  grande 


(1)  Chrestien,  Journal  des  coiinaiss.  méd.-chir.,  15  juin  1852. 

(2)  Gibson,  Philadelphia  med.  Examiner,  1852. 

(3)  Alibert,  Éléments  de  thérapeutique,  t.  II. 
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réputation,  et  dans  laquelle  Y armoise  se  trouve  jointe  aux  substances  qui  viennent 
d’être  indiquées  : 

y Huile  essentielle  de  rue . . . j aa  30  cenli„.  1 Sucre 30  gram. 

de  sabine . ) 1 

Triturez  dans  un  mortier  de  verre,  et  ajoutez  . 

Eau  distillée  d’armoise 160  gram.  1 Eau  distillée  de  fleur  d'oranger.  16  gram. 

Dose  • une  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

Tommasim  (1)  recommandait  d’unir  la  sabine  à la  dose  de  lgr,25  à de 
tites  doses  d ’aloès. 

La  rue  se  donne  également  en  potion,  ainsi  qu’il  suit.  Par  exemple  : 


pe- 


qf  Eau  distillée  de  menthe  j 

poivrée.  ..  aa  60  gram. 
— de  rue. . . . ) 


Teinture  de  safran 20  gouttes. 


Sirop  d’armoise. 


30  gram. 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 

On  ne  donnera  ces  médicaments  que  dans  des  cas  où  l’on  est  bien  sûr  qu’il  n’y 
a aucune  congestion  de  l’utérus,  ou,  si  cette  congestion  existe,  et  si  l’on  pense  que 
l’effort  hémorrhagique  a besoin  d’être  un  peu  augmenté,  on  agira  avec  beaucoup 
de  ménagements,  car,  ainsi  que  l’ont  constaté  beaucoup  de  praticiens,  et  Soyer  en 
particulier  (2),  si  l’on  manque  de  prudence  dans  un  cas  semblable,  on  peut  occa- 
sionner les  plus  graves  accidents.  Ces  accidents,  dans  un  cas  cité  par  Soyer,  allè- 
rent jusqu’à  la  plus  grande  agitation,  à une  fièvre  ardente,  au  délire  et  aux 
syncopes. 

Après  ces  emménagogues  proprement  dits,  auxquels  il  faut  joindre  Y armoise, 
nous  citerons  les  plantes  aromatiques  que  nous  avons  déjà  mentionnées,  la  safran, 
de  légers  purgatifs,  etc.;  médicaments  qui  n’ont  qu’une  action  adjuvante,  et  dont 
l’administration  est  des  plus  faciles. 

[Marrotte  (3)  et,  après  lui,  Corlieu  (U),  ont  préconisé  l’emploi  de  Yapiol  dans  le 
traitement  des  aménorrhées  simples,  lorsqu’il  semble  n’y  avoir  d’autre  indication 
à remplir  que  d’agir  sur  la  circulation  utérine,  sur  son  appareil  vaso-moteur,  et  de 
solliciter,  par  son  intermédiaire,  les  vaisseaux  à laisser  échapper  le  sang.  On  admi- 
nistre alors  l’apiol  en  capsules,  qui  en  renferment  chacune  25  centigrammes,  et  l’on 
donne  une  capsule  le  matin  et  une  autre  le  soir.  On  continue  ce  traitement  pen- 
dant toute  la  durée  des  règles.  (Pour  plus  de  détails  sur  cet  agent  thérapeutique, 
voyez  plus  loin,  art.  Dysménorrhée).  ] 

Chapman  et  Morris  (5)  conseillent  la  décoction  de  polygala  senega  à la  dose  de 
h onces  (120  grammes)  plus  ou  moins  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  en  élevant 
quelquefois  la  dose  à 2 onces  (60  grammes)  toutes  les  heures  à l’approche  de  l’épo- 
que menstruelle,  mais  en  laissant  ordinairement  un  intervalle  d’une  semaine  ou 
deux,  afin  de  ne  pas  dégoûter  les  malades. 

(1)  Voy.  . tournai  hebdomadaire  de  médecine,  1831. 

(2)  Soyer,  Essai  sur  l’aménorrhée,  thèse.  Paris,  1831. 

(3)  Marrotte,  bulletin  de  thérapeutique,  octobre  1863. 

(h)  A.  Corlieu,  De  t’apiol  dans  t’ aménorrhée  et  dans  la  dysménorrhée  (Gazette  des  hôpi- 
taux, 9 juin  1861).  - 

(5)  Chapman  et  Morris,  Philadelphia  med.  Examiner , 1851. 
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OÙ 


Celte  décoction  se  prépare  en  jetant  une  once  (30  grammes)  de  racine  concassée 
dans  500  grammes  d’eau  bouillante  en  un  vase  clos,  et  en  réduisant  ensuite  au 
tiers  par  évaporation.  On  peut  ajouter  un  amer  aromatique  à cette  décoction  pour 
s’opposer  à ses  effets  nauséeux. 

Aconit.  — AYcst  (I),  ayant  remarqué,  dans  deux  cas  où  l’on  avait  administré 
l’aconit,  que  les  règles  supprimées  s’étaient  parfaitement  rétablies,  donna  cette 
substance  dans  plusieurs  autres  cas  d’aménorrhée,  dans  lesquels  la  suppression 
.datait  de  plusieurs  mois,  cl  vit  encore  les  menstrues  se  rétablir  promptement. 
Aussi  propose-t-il  d’employer  ce  médicament,  comme  emniénagogue,  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Extrait  aqueux  d’aconit lGr,50 

Faites  trente  pilules.  A prendre  ainsi  qu’il  suit  : 


On  commence  l’administration  des  pilotes,  huit  jours  avant  l’époque  ordinaire  de  la  mens- 
truation, par  une  pilule  dans  la  journée;  le  lendemain,  on  en  prescrit  deux,  et  l’on  augmente  la 
dose  d’une  pilule  par  jour,  de  manière  que  le  jour  où  les  règles  devraient  apparaître,  la  malade 
en  prenne  huit. 


Les  faits  cités  par  AVest  ne  sont  pas  nombreux  ; il  serait  nécessaire  qu’ils  fussent 
multipliés.  Nous  ne  saurions,  par  conséquent,  nous  prononcer  rigoureusement  sur 
celle  médication,  et  nous  ajouterons  que  AA’est  n’a  vu  aucun  accident  résulter  de 
ce  mode  d’administration  de  l’aconit. 

On  a encore  prescrit  la  Lelladone,  recommandée  d’abord  par  Ever  (2),  et  puis 
par  Sundelin  et  Mende;  la  jusquiame  et  d’autres  narcotiques.  Richter  unit  la 
belladone  au  calomel;  mais  l’emploi  de  ces  médicaments  ne  doit  pas  nous  arrêter 
plus  longtemps,  parce  que  les  cas  où  on  les  a administrés  ne  sont  pas  suffisamment 
spécifiés  d’une  manière  générale:  les  médicaments  narcotiques  conviennent  parti- 
culièrement lorsqu’il  existe  des  douleurs  vives  et  une  agitation  marquée. 

Iode.  — L’iode  a été  très-vanté  comme  emniénagogue  il  y a quelques  années. 
Coindet,  Brera  (3),  Sablairollcs,  Récamier  et  Trousseau  (li)  ont  surtout  insisté 
sur  scs  heureux  effets  dans  l’aménorrhée.  Suivant  Trousseau  (5),  néanmoins,  l’iode 
ne  convient  parfaitement  que  chez  les  femmes  bien  colorées,  dont  les  règles  sont 
simplement  diminuées' et  coulent  sans  douleur,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare.  Cet 
auteur  recommande  la  teinture  d’iode,  administrée  ainsi  qu’il  suit: 


Teinture  d’iode 25  à 30  gouttes. 

Infusion  de  menthe 120  gram. 


Sirop  de  fleur  d’oranger..  . 30  gram. 


A prendre  dans  la  journée  par  cuillerée  à bouche. 


Il  faut,  ajoute  Trousseau,  continuer  l’emploi  de  ce  moyen  pendant  deux  ou  trois 
mois.  Nous  devons  faire  remarquer  que,  dans  les  cas  cités,  on  ne  s’est  pas  borné 
h administrer  l’iode,  qu’on  a eu  au  contraire  ordinairement  recours  à d’autres 
moyens  actifs,  ce  qui  rend  douteuse  l’efficacité  de  cette  substance,  et  exige  de  nou- 
velles expériences. 

( 1)  West,  Note  sur  les  propriétés  emménagogues  de  l’aconit  (Arch.  gén.  de  méd.,  2e  série, 
t.  VIII,  p.  427). 

(2)  Ever,  Nov.  Act.  cur.,  novembre  1791. 

(3)  Brera,  Saggio  clin,  sull ’ iodio.  I’adova,  1822. 

(M  journal  des  connaissances  médicales,  novembre  1835. 

(5)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique,  7e  édition.  Paris,  1862,  t.  I,  p.  317. 
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Suivant  Trousseau, 
pa ration  qui  convient 


la  mixture  d'hydriodate  de  potasse  (le  Wallace  est  une  pré- 
dans les  cas  où  l’iode  est  indiqué.  En  voici  la  formule  : 


'if  lodure  de  potassium • 8 gram.  | Eau  distillée 

Dose  : une  ou  deux  cuillerées  à bouche  chaque  jour. 


Trousseau  (T)  emploie  aussi,  au  moment  où  se  produisent  les  congestions  spon- 
tanées vers  l’utérus,  qui  marquent  les  époques  menstruelles,  la  teinture  d'iode  à 
la  dose  d’un  gramme  par  jour  dans  un  julep.  Quelquefois  les  règles  sont  provoquées 
en  vin°t-quatre  heures  ; mais  il  n’est  pas  dit,  dans  les  observations  que  nous  avons 
sous  les  yeux,  si  d’autres  moyens  n’ont  pas  été  employés  dans  les  intervalles. 

Seiyle  ergoté'.  — Le  seigle  ergoté  n’a  pas  été  oublié  dans  le  traitement  de  l’amé- 
norrhée, et  nous  voyons  ainsi  ce  médicament  être  prescrit  dans  les  affections  uté- 
rines les  plus  opposées  sous  tous  les  rapports.  Tracher  (2),  Weil,  etc.,  en  ont 
vanté  les  bons  elïets,  mais  ils  n'ont  pas  spécifié  les  cas  ; en  sorte  que  nous  restons 
dans  l’incertitude.  L’administration  du  seigle  ergoté  ne  diffère  pas  de  celle  que 
nous  avons  indiquée  à l’article  Leucorrhée  (voy.  p.  ù 8). 

Strychnine.  — Bardsley,  de  Manchester  (3),  et  Fl.  Churchill  (h)  ont  mis  en 
usage  la  strychnine,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  cite  un  cas  où,  au  bout  de  peu  de 
temps,  la  menstruation,  supprimée  depuis  dix  mois,  s’est  rétablie  à la  suite  de  l’ad- 
ministration delà  strychnine,  à la  dose  de  l\  à 5 milligrammes , trois  fois  par  jour, 
pour  commencer,  puis,  en  augmentant  avec  prudence,  à celle  de  6 à 7 milli- 
grammes , également  trois  fois  par  jour.  Administré  avec  précaution,  ce  médica- 
ment peut  être  essayé,  mais  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  son  degré 
d’efficacité  avant  de  nouvelles  observations. 

Cantharides.  — On  a encore  administré  les  cantharides  sons  forme  de  teinture 
ou  de  poudre,  et  Dewees  (5)  a cité  quelques  cas  où  ce  médicament  a paru  réussir  ; 
mais,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine, 
cette  substance  est  trop  dangereuse  pour  qu’on  puisse  la  recommander  en  l’absence 
de  faits  plus  nombreux  et  plus  concluants. 

Vomitifs , purgatifs.  — Peu  d’auteurs  ont  conseillé  ces  moyens.  Cependant, 
parmi  les  vomitifs,  V ipécacuanha,  préconisé  par  Guilbrand,  a joui  de  quelque 
réputation  comme  emménagogue,  et  de  légers  purgatifs  ont  été  assez  souvent  em- 
ployés. Parmi  eux,  on  choisit  ceux  qui  agissent  spécialement  sur  le  gros  intestin, 
comme  le  jalap,  la  gomme-gutte,  et  surtout  Vatoès,  qui  fait  partie  d’un  grand 
nombre  de  préparations  enunénagogues.  Chaumet  (de  Bordeaux)  l’unit  à la  gen- 
tiane et  au  calomel,  ainsi  qu’il  suit  : 

Extrait  de  gentiane 15  ccntigr.  | Calomel  à la  vapeur 5 centigr. 

Aloès  socotrin 5 centigr.  j 

F.  s.  a.  vingt  pilules  semblables.  Dose  : une  matin  et  soir. 


Nous  pourrions  encore  citer  des  purgatifs  plus  énergiques,  et  en  particulier 

(1)  Voy.  Duclos,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XXXI,  novembre  1846. 

(2)  Tracher,  The  Journal  of  sciences,  etc.  London,  1816. 

(3)  Bardsley,  Hosp.  facts  and  observ.  London,  1830. 

(4)  FI.  Churchill,  The  Edinburgli  med.  and  surg.  Jour».,  1834. 

<5)  Dewees,  A campe nd.  njst.  of  midmferÿ-,  Philadelphia,  1826. 

Vai,leix,  5e  édit. 
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le  vin  de  coloquinte;  mais  l'emploi  des  médicaments  de  cette  espèce  est  trop 
incertain. 

D’autres  médicaments  ont  été  mis  en  usage:  le  raifort  sauvage , la  garance 
vantée  par  Fonlcka,  Dewees,  etc.  ; la  térébenthine  administrée  par  la  bouche  ou 
en  lavements  (Elliolson),  le  borax  (Hufeland),  la  myrrhe , Yellébore  noir , etc. 
Les  documents  que  nous  possédons  sur  l’emploi  de  ces  substances  sont  peu  précis. 

Préparations  d’or.  — C’est  dans  les  cas  où  l’on  prescrit  l 'iode,  c’est-à-dire  lors- 
qu’on a des  motifs  de  soupçonner  que  l’aménorrhée  est  sous  la  dépendance  d’un 
vice  scrofuleux,  qu’on  donne  ce  médicament. 


Pastilles  de  cyanure  d’or  (Chreslien). 

’Jf  Cyanure  d’or 10  centigr.  | Pâle  de  chocolat 32  gram. 

F.  s.  a.  vingt-quatre  pastilles.  Dose  : d’une  à quatre  par  jour,  progressivement. 

Pilules  de  cyanure  d’or  (Chrestieu). 

^ Cyanure  d’or 5 centigr.  | Extrait  de  daphne  mezereum  ...  15  centigr. 

Mêlez,  et  avec  . 

Poudre  de  guimauve q.  s. 

Faites  quinze  pilules  de  20  centigrammes  Dose  : d’une  à trois  par  jour,  progressivement. 

Ces  préparations  doivent  toujours  être  maniées  avec  beaucoup  de  prudence,  et 
l’on  ne  doit  en  élever  la  dose  que  lentement.  (Voy.  tome  Ier,  art.  Scrofules.) 

Moyens  externes.  — Nous  avons  déjà  parlé  des  divers  moyens  mis  en  usage  pour 
attirer  le  sang  vers  l’utérus  (ventouses  sèches,  pédiluves  sinapisés,  sangsues  eu 
petit  nombre,  etc.)  ; il  nous  reste  à indiquer  quelques  moyens  externes  dont  quel- 
ques-uns sont  beaucoup  plus  actifs  et  qu’on  a plus  ou  moins  vantés. 

Électricité.  — A l’époque  où  l’électricité  fut  employée  contre  toutes  les  mala- 
dies dans  lesquelles  on  supposait  l’atonicité  d’un  organe,  on  dut  naturellement  la 
mettre  en  usage  contre  l’aménorrhée.  On  trouve  dans  les  divers  recueils  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  on  voit  les  règles  longtemps  suspendues  repa- 
raître après  un  plus  ou  moins  grand  nombre  du  secousses  électriques  dirigées  à 
travers  le  bassin.  Ce  moyen  est,  selon  toutes  les  apparences,  beaucoup  trop  négligé 
aujourd’hui,  et  il  serait  à désirer  qu’on  l’expérimentât  de  nouveau  avec  toute  la 
rigueur  nécessaire.  La  meilleure  manière  de  le  mettre  en  usage  est  de  se  servir  de 
l 'instrument  de  Clarke,  de  celui  de  Duchenne  ou  de  celui  des  frères  Breton , et 
de  diriger  un  courant  intermittent  des  lombes  à l’hypcgaslre,  ou  même  directe- 
ment sur  l’utérus,  par  le  vagin.  [Duchenne  (de  Boulogne)  emploie  un  rhéophore 
construit  comme  le  rhéophore  vésical  double,  dont  il  ne  diffère  que  par  la  courbure 
de  ses  tiges  et  par  la  largeur  des  plaques  qui  le  terminent  (voy.  lig.  7).  Il  est 
introduit  fermé  dans  le  vagin,  comme  dans  la  figure  H,  puis  ses  deux  plaques  sont 
écartées  comme  dans  la  figure  7,  en  poussant  les  tiges  qui  traversent  la  sonde  à 
cloison.  L’opérateur  guide  alors  chacune  des  plaques  avec  l’index  de  la  main 
libre  et  les  place  sur  Jcs  côtés  du  col,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  mettre  l’extrémité 
libre  du  rhéophore  utérin  en  rapport  avec  les  pôles  d’un  appareil  (Duchenne)  (1).  ] 


( l)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l'électrisation  localisée  et  de  son  application  à lu  pathologie 
et  à la  thérapeutique . 2°  édition,  1861,  p.  89. 
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aménorrhée 

Kliolodovitch  (1)  cite  un  cas  remarquable  de  rétablissement  de  menstrues  depuis 
asser  longtemps  supprimées.  Il  ne  fallut  qu’un  petit  nombre  de  secousses  pour 
faire  reparaître  les  règles.  Avant  cet  auteur 
Clarke  (2)  et  un  bon  nombre  d’autres  avaient,  a 
l’aide  de"  faits  semblables,  établi  l’utilité  du  gal- 
vanisme. Rayer  (3)  a observé  deux  cas  de  guérison 
rapide  par  ce  moyen,  qui  convient  surtout  lors- 
qu’il y a débilité  des  organes  génitaux. 

I ’psicci/oii'cs.  — Les  vésicatoires  ont  cto  pi  inci- 
paiement  recommandés  par  Graves.  Il  veut  qu’on 
les  applique  à la  surface  interne  des  cuisses,  deux 
jours  avant  l’époque  à laquelle  la  femme  attend  ses 
règles.  La  plupart  des  praticiens  préfèrent  le  sina- 
pisme au  vésicatoire,  et  les  recherches  n’ont  pas 
été  assez  bien  faites  pour  qu’on  puisse  se  pronon- 
cer sur  ce  point. 

Injections  ammoniacales.  — On  a été  jusqu’à 
prescrire  des  injections  avec  l’ammoniaque  dis-  F‘G- 7-  — Ri'éoptwre  pour  la  r* 

> J ........  de  l’uteriu.  (Duchenne,  do  Ro 

soute  dans  une  certaine  quantité  de  liquide.  Ainsi 

Lavagna  (U)  recommande  de  fréquentes  injections  avec  le  liquide  suivant  : 

2 : Lait  chaud 2 cuillerées.  | Ammoniaque  liquide. . 10  à 12  gouttes. 

Formule  de  Nicato. 


faradisation 
Boulogne.)  j 


Ammoniaque 40  gouttes. 

Mucilage  de  gomme  arabique.  15  gram. 

Mêlez.  Pour  quatre  injections  par  jour. 


Décoction  d’orge 400  gram. 


Broussonnet  (5)  a employé  ce  moyen  avec  succès  chez  une  jeune  fille  de  vingt 
ans  qui  avait  vainement  eu  recours  pendant  six  mois  à d’autres  médications.  Ce 
médecin  recommande  de  faire  les  injections  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  deux  ou 
trois  jours  avant  l’époque  des  règles,  et  de  cesser  dès  que  celles-ci  paraissent. 
Chaque  injection  doit  produire  une  sensation  un  peu  douloureuse , et  ne  réussit 
qu’à  cette  condition.  On  doit  donc  augmenter  ou  diminuer  la  quantité  d’ammo- 
niaque pour  atteindre  ou  pour  ne  pas  dépasser  cette  sensation. 

[Ashwell  recommande  l’injection  suivante  : 

% Lait  tiède 500  gram.  | Ammoniaque  liquide 4 gram. 


Ou  simplement  une  décoction  de  farine  de  moutarde.  La  malade  doit  être  cou- 
chée et  doit  conserver  l’injection  pendant  quinze  à vingt  minutes.  ] 

Pour  comprendre  quelle  est  la  prudence  avec  laquelle  il  faut  administrer  ces 

(1)  Kholodovitch,  Voïenno-meditsinsk y Journ.,  1824,  t.  L,  n ' 3,  p.  343,  et  Archiver 
gin.  de  mid.,  1828,  t.  XVI,  p.  452. 

(2)  Clarke,  Observ.  on  those  Diseases  of  Females  winch  or .?  altended  by  discharge *. 
London,  1821. 

(3)  Rayer,  Annales  de  thérapeutique , juillet  1847,  et  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales. , décembre  1847. 

(4)  Lavagna,  Annali  universali  di  medicina.  Marzo,  1823,  p.  357. 

(5)  Broussonnet,  Gazette  médicale  de  Toulouse , février  1851. 
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injections,  dont  le  degré  d’efficacité  n’est  d’ailleurs  pas  encore  très-bien  déter- 
miné, il  suffit  d’observer  que  Fcnoglia  (1),  qui  néanmoins  ne  met  que  5 gouttes 
d’ammoniaque  dans  90  grammes  de  véhicule,  a vu  une  véritable  métrite  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  cette  irritation. 

Les  vapeurs  d'eau  et  de  vinaigre  dans  le  vagin,  conseillées  dans  l’ouvrage  de 
Roche,  Sanson  et  Lenoir  (2),  agissent  dans  le  meme  sens  que  l’ammoniaque,  et 
n’offrent  pas  le  môme  danger. 

Il  faudrait  citer  encore  les  bains  de  vapeur  simple  ou  aromatique , les  fumiga- 
tions d'acide  carbonique  et  quelques  moyens  internes  conseillés  par  plusieurs  au- 
teurs; mais  ces  détails  n’auraient  qu’une  faible  utilité. 

Irritation  des  mamelles.  — Patterson  (3)  a cité  deux  cas  où  l’emploi  de  sina- 
pismes sur  les  mamelles  a rétabli  les  règles  supprimées  depuis  longtemps.  Ce  qu’il 
y a de  curieux  dans  le  premier  de  ces  faits,  c’est  que  le  sinapisme  appliqué  sur  une 
des  mamelles  ne  l’avait  pas  été  dans  l’intention  de  rappeler  les  menstrues,  mais 
uniquement  pour  faire  disparaître  une  douleur  qui  avait  son  siège  dans  cet  organe. 
L’infirmière  appliqua  le  sinapisme  beaucoup  trop  grand,  il  survint  un  gonflement 
très-douloureux  de  la  mamelle,  et  la  menstruation  se  rétablit.  Ilulin-Origet  (ô) 
employa  le  même  moyen  avec  un  égal  succès.  Il  est  difficile,  avec  ces  documents, 
de  spécifier  les  cas  dans  lesquels  convient  un  pareil  traitement. 

[ Scanzoni  insiste  sur  l’irritation  des  nerfs  des  mamelles  au  moyen  de  l’applica- 
tion sur  Je  mamelon  de  ses  appareils  à succion , qui,  dit-il,  ont  servi  plusieurs  fois 
avec  succès  à provoquer  l’accouchement  prématuré.]. 

l\°  État  consecutif  à la  (liinintilion  ou  à la  sujiprcssiosi  des  règles.  — 

Les  symptômes  qui  surviennent  chez  les  femmes  dont  les  menstrues  ont  notable- 
ment diminué  ou  se  sont  arrêtées  complètement,  sont  si  variables,  qu’il  est  impos- 
sible d’en  tracer  exactement  le  traitement.  C’est  au  praticien  à les  distinguer  et  à 
leur  opposer  les  moyens  convenables.  On  peut  néanmoins,  d’une  manière  générale, 
dire  que  ces  symptômes  se  rapportent  à l’anémie  et  aux  affections  nerveuses  qui 
l’accompagnent.  Aussi  est-ce  dans  ces  cas  qu’on  emploie  particulièrement  les  fer- 
rugineux, les  toniques , les  antispasmodiques.  Si  l’on  trouve,  chez  les  femmes  affec- 
tées d’aménorrhée,  des  douleurs  de  nature  évidemment  névralgique,  on  les  traitera 
par  le  traitement  local  qui  convient  aux  névralgies , tout  en  mettant  en  usage  les 
remèdes  qu’exige  l’état  général.  On  peut,  de  celte  manière , faire  disparaître  la 
névralgie  avant  que  l’état  général  ait  été  ramené  à l’état  sain  et,  par  là,  épargner 
aux  malades  des  souffrances  très-vives. 

Résumé.  — 1°  Suppression  récente , avec  symptômes  de  congestion.  — Trai- 
tement de  la  congestion  sanguine  de  l’utérus;  légers  emménagogues. 

2°  Suppression  plus  ou  moins  ancienne , avec  symptômes  de  congestion  aux  épo- 
ques des  règles.  — Môme  traitement  ; insister  un  peu  plus  sur  les  légers  emmé- 
nagogues. 

3°  Aménorrhée  par  atonie  des  organes  génitaux.  — Emménagogues  : rue, 
Sabine,  armoise,  etc.;  narcotiques:  aconit,  belladone,  jusquiame,  etc.;  iode,  seigle 

(1)  Fenoglia,  Rep.  med.  del  Piemonte,  1S32. 

(2)  Roche,  Sanson  et  Lenoir,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale, 

Ac  édition.  Paris,  ISA  A,  t.  II. 

(3)  Patterson,  Dublin  med.  Journ.,  n°  H. 

(A)  Hulin-Origet,  Travauc  de  la  Société  d' médecine  d'fndee-ct-f.oire. 
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ergoté,  strychnine,  cantharides;  vomitifs,  puigatifs;  moyens  di\eis,  piepaiations 
d’or.  Moyens  externes  : électricité,  vésicatoires;  injections  ammoniacales,  vapeurs 
vinaigrées,  fumigations,  bains  de  vapeui. 

h0  ' État  consécutif  à la  diminution  ou  à la  suppression  des  règles.  — Ferrugi- 
neux, toniques,  antispasmodiques,  etc. 

ARTICLE  II. 


DYSMÉNORRHÉE. 

Suivant  quelques  auteurs,  la  dysménorrhée  n’est  qu’un  degré  de  l’aménorrhée. 
Nous  ne  saurions  partager  cette  opinion.  On  trouve  un  grand  nombre  d’observa- 
tions dans  lesquelles  les  menstrues  se  produisent  difficilement  et  avec  des  sym- 
ptômes souvent  très-violents,  sans  que,  pour  cela,  les  règles  soient  diminuées  ; il 
est  bien  évident  qu’en  pareil  cas  on  ne  peut  admettre  l’existence  d’une  aménorrhée. 
D’autres  auteurs,  comme  Duparcque,  ne  font  de  la  dysménorrhée  qu’un  simple 
symptôme,  dont  ils  attribuent  l’apparition  à une  lésion  de  l’utérus,  et  presque  tou- 
jours à un  engorgement  sanguin , mais  celte  manière  de  voir  n’est  pas  plus  admissible 
que  la  première.  Sans  doute,  il  est  beaucoup  de  cas  où  une  fluxion  trop  considé- 
rable, avec  difficulté  de  l’exsudation  sanguine,  constitue  l’état  morbide  auquel  il  faut 
rapporter  les  accidents  divers  qu’on  observe  dans  la  dysménorrhée;  mais  il  en  est 
d’autres  où  cette  fluxion  n’a  rien  qui  sorte  delà  règle  ordinaire,  et  où  cependant 
les  menstrues  se  produisent  avec  difficulté  et  douleur  ; nous  en  citerons  des  exem- 
ples. Et  même,  en  admettant  que  l’engorgernent  sanguin  fût  la  seule  cause  des 
accidents,  il  faudrait  encore,  au  point  de  vue  pratique,  traiter  à part  de  la  dysmé- 
norrhée; car  l’état  morbide  désigné  sous  cette  dénomination  est  formé  par  un 
ensemble  de  symptômes  ayant  une  physionomie  propre  et  demande  des  moyens 
particuliers.  Toutefois,  ne  consistant  qu’en  un  trouble  fonctionnel  plus  ou  moins 
considérable,  elle  n’exige  pas  de  très-grands  détails  dans  sa  description. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  entendre  sous  le  nom  de  dysménorrhée  une  difficulté  plus  ou  moins 
douloureuse  de  la  menstruation,  et  avec  Boivin  et  A.  Dugès,  nous  ferons  observer 
que  dans  les  cas  où  cette  affection  existe,  on  constate  toujours  la  tendance  natu- 
relle à l’hémorrhagie  périodique,  qui  est  seulement  entravée  par  des  circonstances 
diverses.  C’est  là  ce  qui  distingue  la  dysménorrhée  de  l’aménorrhée. 

Cette  affection  a encore  reçu  les  noms  de  menorrhagia , paramenia,  menstruatio 
difficilis , dysmenorrhœa , dysmenio,  menstrues  laborieuses,  etc.  On  l’observe  très- 
fréquemment. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — La  dysménorrhée  est  fréquente  surtout  dans  les 
premières  années  de  la  menstruation  ; suivant  Gendrin,  elle  diminue  et  souvent 
disparaît  dans  les  dix  années  qui  précèdent  l’époque  critique.  Mais  elle  peut  appa- 
raître aussi  vers  la  ménopause;  les  irrégularités  douloureuses  que  l’on  observe  alors 
sont  une  véritable  dysménorrhée.  Un  tempérament  nerveux,  une  constitution 
sèche,  forte  ou  foxble,  sont  les  conditions  dans  lesquelles  on  pense,  en  général, 
qu’elle  se  montre  plus  particulièrement. 
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Ou  a encore  admis,  comme  causes  prédisposantes , la  vie  sédentaire , ou  bien 
un  exercice  immodéré , des  aliments  mauvais  et  insuffisants , ou,  au  contraire, 
une  alimentation  trop  succulente.  L’ habitation  des  grandes  villes,  les  excès  véné- 
riens de  toute  espèce , ou  les  vives  affections  de  l’ame  ; le  célibat,  la  continence , 
V hérédité,  etc. 

Nous  ne  connaissons  nullement  les  causes  occasionnelles. 

2°  Conditions  organiques.  — D’abord  se  présente  l’ engorgement  sanguin.  Les 
douleurs  vives,  un  malaise  général  et  d’autres  symptômes  assez  intenses  l’accompa- 
gnent assez  souvent,  et  se  dissipent  lorsque  le  sang  coule  librement(voy.  Congestion 
utérine).  J1  y a alors  une  véritable  dysménorrhée  qui  n’existe  pas  toujours  avec 
l’engorgement  sanguin. 

Les  règles  sont  fréquemment  difficiles  et  douloureuses  chez  les  femmes  atteintes 
de  maladies  organiques  de  l’utérus. 

Il  suffit  parfois  de  la  présence  d’un  polype  pour  déterminer  la  dysménorrhée. 
Lisfranc  en  a mentionné  des  exemples.  Ces  dysménorrhées  peuvent  être  appelées 
symptomatiques,  et  ce  sont  celles  qui  nous  intéressent  le  moins  ici,  parce  qu’elles 
ont  leur  place  dans  la  description  des  maladies  dont  elles  constituent  un  symptôme 
important. 

U arrive  quelquefois  que  la  présence  d’un  caillot  ou  d’une  fausse  membrane 
détermine,  dans  le  cours  de  l’hémorrhagie  mensuelle  normale,  les  mêmes  accidents 
que  nous  avons  signalés  dans  la  métrorrhagie,  et  il  est  surprenant  que  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédé  n’aient  pas  mentionné  cette  cause  de  dysménorrhée.  Nous 
en  avons  vu  un  exemple  bien  frappant  chez  une  jeune  femme  : les  règles,  depuis 
plusieurs  années,  n’avaient  presque  jamais  eu  lieu  sans  être  précédées  de  douleurs 
excessives  ressemblant  aux  plus  vives  douleurs  de  l’enfantement,  et  ne  cessant 
qu’au  bout  de  quatre,  cinq,  six  heures,  quelquefois  plus,  par  l’expulsion  d’une 
fausse  membrane  épaisse  de  3 ou  à millimètres,  rougeâtre,  lisse  d’un  côté,  tomen- 
teuse  de  l’autre,  et  ayant  une  étendue  telle,  qu’elle  pouvait  couvrir  complètement 
la  surface  interne  d’un  utérus  sain.  La  cessation  des  douleurs,  après  l’expulsion  de 
cette  fausse  membrane  évidemment  fibrineuse,  était  instantanée,  et  le  sang  com- 
mençait à couler,  sans  autre  accident,  jusqu’à  la  fin  de  l’époque  menstruelle. 
Oldham  (1)  a décrit  cette  espèce  particulière  de  dysménorrhée. 

[La  nature  de  ces  membranes  est  maintenant  connue.  Kôlliker,  Scanzoni  et  la 
plupart  des  micrographes  y ont  reconnu  la  muqueuse  utérine  elle-même  hyper- 
trophiée et  décollée  de  la  surface  interne  de  la  matrice.  Ce  qui  le  prouve  irrécusa- 
blement,  dit  Scanzoni  (2),  c’est  que  nous  y avons  toujours  trouvé  de  nombreux 
rudiments  des  glandes  utriculaires.  La  formation  de  ces  membranes,  dont  h texture 
histologique  offre  une  grande  analogie  avec  la  caduque,  qui  se  forme  après  la  con- 
ception, est  occasionnée,  sans  nul  doute,  par  une  hypérémie  considérable  et  sou- 
vent répétée  des  parois  de  l’utérus,  laquelle  est  suivie  d’un  excès  de  développe- 
ment de  la  muqueuse.  Le  décollement  de  la  membrane  hypertrophiée  a lieu  soit  à 
la  suite  d’une  accumulation  du  liquide  exsudé  entre  elle  et  la  paroi  utérine,  soit 
mécaniquement  parles  contractions  du  tissu  utérin  qui  précèdent  l’hémorrhagie 
menstruelle. 

(1)  Oldham,  London  medical  Gazette,  octobre  et  décembre  1846,  extrait  dans  les  b'chives 
ijèn.  de  méd.}  juillet  1847,  t.  XIV,  p.  371. 
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La  grandeur  de  ces  membranes  est  souvent  très-variable  chez  la  même  femme  ; 
quelquefois  elles  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  tan- 
dis qu’à  la  menstruation  suivante  elles  présentent  une  étendue  de  5 à 7 centimètres 

carrés  (Scanzoni).] 

Mackintosh  et  Oldham  (1)  ont  signalé  une  autre  espèce  de  dysménorrhée  à 
laquelle  ils  donnent  le  nom  de  dysménorrhée  mécanique.  Elle  est  due  à la  contrac- 
tion d’un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  cavité  du  col  de  l’utérus.  Nous  avons 
observé  cette  espèce,  et,  dans  plusieurs  cas,  elle  nous  a paru  résulter  de  cautérisa- 
tions trop  profondes  faites  sur  le  col  et  dans  son  intérieur.  On  détruit  l’obstacle  et 
la  dysménorrhée  qui  en  est  la  conséquence,  par  la  dilatation  du  col,  pratiquée 
comme  la  dilatation  de  l’urèthre  dans  les  rétrécissements.  Un  cas  de  ce  genre  a 
été  traité  et  guéri  dans  le  service  d’Alphonse  Robert,  à l’hôpital  Beaujon  (2). 

James  Henri  Bennet(3),  qui  a eu  occasion  de  voir  plusieurs  cas  semblables,  re- 
jette l’emploi  des  bougies. 

Dans  les  antéflexions  et  les  rétro  flexions,  le  calibre  du  canal  utérin  est  souvent 
effacé  au  point  où  l’organe  est  vicieusement  fléchi.  Lorsque  les  règles  apparaissent, 
le  sang  a de  la  peine  à s’échapper,  parce  que  les  parois  en  contact  dans  ce  point 
forment  un  obstacle  : de  là  les  douleurs  utérines.  Quand  le  sang  a commencé  à 
couler  dehors,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Kiwisch  a également  signalé  ces  causes  de 
dysménorrhée  et  en  a indiqué  le  mécanisme. 

Il  est  des  cas  nombreux  où  un  examen  attentif  ne  trouve  ni  flexion  exagérée,  ni 
maladie  organique,  ni  obstacle  à la  sortie  du  sang.  En  pareil  cas,  on  a recours,  pour 
expliquer  la  difficulté  de  la  menstruation,  à une  altération  du  sang,  à la  pléthore  ou 
bien  à l’anémie,  et  plus  encore  à un  état  nerveux  particulier,  qu’on  a désigné  sous 
le  nom  d 'hystéralgie  cataméniale. 

Enfin,  la  névralgie  lombo-utérine  se  mêle  à bien  des  affections  de  la  matrice. 

[Scanzoni  pose  une  ingénieuse  question  qui  pourrait  bien  expliquer  certains  cas 
de  dysménorrhée.  « Si  l’on  a égard  à une  observation  bien  constatée,  à savoir,  que 
la  rupture  des  vésicules  de  de  Graaf,  situées  dans  les  couches  profondes  du  tissu 
des  ovaires,  exige  ordinairement  une  hypérémie  plus  considérable  de  ces  organes, 
qu'elle  se  fait  attendre  plus  longtemps  que  celle  des  vésicules  placées  superficielle- 
ment, et  qu’elle  entretient,  par  conséquent,  pendant  un  temps  plus  long  la  con- 
gestion menstruelle,  on  ne  nous  accusera  pas  d’imprudence,  si  nous  émettons  l’opi- 
nion que  la  dysménorrhée  peut  aussi  quelquefois  avoir  pour  cause  la  maturation 
habituelle  d’ovules  situés  profondément  et  l’hypérémie  prolongée  et  anormale 
qu’exige  la  rupture  des  vésicules  qui  les  contiennent.  »] 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Lorsque  la  dysménorrhée  est  liée  à un  état'  fluxionnnaire  de  l’utérus,  elle 
offre  les  symptômes  douloureux  qui  seront  décrits  à l’article  Congestion  utérine. 

2°  S’il  s’agit  d’une  affection  organique  delà  matrice,  de  la  présence  d’un  polype, 

(1)  Oldham,  toc.  cit. 

(2)  Voy.  Bulletin  gèn.  de  thérap.,  t.  XXXIII,  septembre  1847. 

(3)  James  Henri  Bennet,  Traité  pratique  de  V inflammation  de  l’utérus,  etc.,  traduit  sur 
ta  4e  édition  par  Peter.  Paris,  1864,  p.  334. 
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h s .-.j Diplômes  peinent  être  et  sont  en  effet  presque  tous  les  mêmes  que  dans  ie 
cas  précédent , car  alors  la  fluxion  utérine,  aux  époques  menstruelles,  est  un  phé- 
nomène fréquent. 

3°  La  dysménorrhée  due  à la  présence  d’un  caillot  ou  au  décollement  de  la  mu- 
queuse utérine  mérite  une  mention  particulière.  On  a vu,  dans  le  fait  cité  plus 
haut,  que  les  douleurs  peuvent  être  excessives;  elles  sont,  dans  tous  les  cas,  d’une 
violence  notable,  et  elles  ont  pour  caractère  de  cesser  brusquement  par  l’expulsion 
du  corps  étranger. 

Dans  tous  les  cas  de  dysménorrhée,  mais  surtout  dans  ceux  où  l’on  a quelque 
raison  de  croire  à la  formation  de  ces  corps  étrangers,  on  aura  soin  de 
toucher  les  femmes.  En  pareille  circonstance,  comme  dans  la  inénorrhagie,  on 
peut,  en  effet,  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers,  et  en  favoriser  l’expul- 
sion, ou  même,  dans  quelques  cas,  en  pratiquer  l’extraction. 

h°  Les  douleurs  qui  constituent  la  dysménorrhée  hystéralgique,  ou  hystèralgie 
cataméniale,  constituent,  comme  dans  les  espèces  précédentes,  le  principal  sym- 
ptôme. Elles  restent  fixées  dans  le  bassin,  ou  s’irradient  au  loin,  ou  enfin  occupent 
d’autres  parties  du  corps. 

5°  A l’aide  d’une  sonde  utérine  introduite  dans  le  col,  il  faut  rechercher  si 
celui-ci  n’est  pas  rétréci. 

6°  Par  le  toucher  cl  par  l’introduction  de  la  sonde  utérine,  on  s’assure  s’il  n’y  a 
pas  une  inflexion  qui  efface  le  calibre  du  canal  utérin. 

7°  Par  la  pression,  on  doit  rechercher  s’il  existe  des  points  douloureux  sur 
le  col  et  sur  le  trajet  des  nerfs  lombaires.  Lu  des  principaux  est  dans  les  fosses 
iliaques. 

Les  douleurs  fixées  dans  le  bassin  ressemblent  complètement  à celles  qu’on 
observe  dans  la  fluxion  utérine:  ce  sont  des  tiraillements,  des  élancements,  un 
sentiment  de  torsion,  de  chaleur  incommode  dans  le  vagin.  Celles  qui  s’irradient 
au  loin  consistent  en  tiraillements  dans  les  lombes,  les  cuisses,  les  aines,  et  en  élan- 
cements souvent  très-douloureux.  Les  douleurs  fixées  autre  part  présentent  sou- 
vent le  caractère  névralgique.  Nous  avons  vu,  en  effet,  chez  des  femmes,  des 
névralgies  intercostales  et  lombo-abdominales,  avec  les  points  douloureux  qui  les 
caractérisent,  et  des  migraines  névralgiques  durer  pendant  un,  deux,  trois  jours, 
quelquefois  plus,  avant  l’apparition  des  règles,  et  disparaître  lorsque  l'hémorrhagie 
s’établissait.  Et  de  plus  nous  avons  constaté,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  l’exis- 
tence de  points  névralgiques  sur  le  col  de  l’utérus  et  sur  le  trajet  des  nerfs  lom- 
baires (1).  Depuis  lors,  Malgaigne  et  Beau,  dont  nous  mentionnerons  plus  loin  les 
recherches,  ont  fait  des  observations  semblables. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  douleurs  de  reins  survenir  par  suite  (Tune  tur- 
gescence facile  à apprécier  lors  de  l’éruption  difficile  des  règles.  Quelquefois  les 
femmes  éprouvent  un  brisement  marqué  des  membres,  des  douleurs  d’esto- 
mac, des  digestions  difficiles.  Quelques-unes  enfin  ont  de  véritables  attaques 
A' hystérie. 

Gendrin  a cité  une  observation  remarquable  par  le  nombre  et  la  violence  des 


(t)  Vov.  Yalleix,  Traité  des  névralgies.  Paris,  1841,  et  Bulletin  gén.  de  thérap.,  jan- 
vier 1847 . 
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«symptômes,  bien  que  le  volume  normal  de  l’utérus  fût  constaté  à l’aide  du  toucher 
par  le  vagin  et  par  le  rectum.  On  observa,  dans  ce  cas,  des  coliques  violentes  pres- 
que continues,  une  vive  sensibilité  à la  pression  dans  les  régions  hypogastrique 
et  lombaire,  un  sentiment  très-pénible  de  courbature  dans  tout  le  pourtour  du 
bassin  et  dans  les  cuisses,  une  tuméfaction  douloureuse  des  mamelles , du  dévoie- 
ment, des  épreintes , des  nausées , des  efforts  de  vomissement , et  en  même  temps 
des  défaillances,  des  syncopes,  une  vive  douleur 'de  tête,  et  par  moments  des 
accidents  spasmodiques  hystéri formes.  Il  est  rare  que  la  dysménorrhée  soit  portée 
à un  aussi  haut  degré. 

Dans  tous  les  cas,  il  y a un  malaise  général,  souvent  une  céphalalgie  occupant 
toute  la  tête,  et  plus  forte  vers  la  nuque.  Les  malades  sont  extrêmement  irritables, 
fantasques,  bizarres;  elles  ont  quelquefois  des  bouffées  de  chaleur  au  visage,  et 
quelquefois  des  horripilations;  et  ce  qu’il  y a de  remarquable,  ce  qui  prouve  bien 
la  nature  nerveuse  de  l’affection,  c’est  qu’au  milieu  de  ces  symptômes  violents,  le 
pouls  reste  presque  toujours  parfaitement  calme. 

Il  est  ordinaire  de  voir  ces  phénomènes  se  calmer  beaucoup  et  même  disparaître 
•complètement  lorsque  l’hémorrhagie  menstruelle  s’établit;  cependant  on  voit  des 
dysménorrhées  continuer  même  alors  (pie  le  sang  a commencé  à couler.  Presque 
constamment,  en  pareil  cas,  le  sang  s’échappe  avec  peine,  goutte  à goutte,  et  semble 
être  exprimé  péniblement  par.  des  contractions  utérines  douloureuses.  Parfois 
imême  ce  n’est  qu’un  liquide  muco-séreux  ou  sanguinolent  qui  est  ainsi  rendu. 
C’est  là  ce  que,  à l’exemple  d’Aétius,  quelques  auteurs  ont  appelé  stillicidium 
nteri.  Il  est  vrai  de  dire  que  cet  écoulement  pénible  et  douloureux  s’observe  bien 
plus  souvent  dans  la  dysménorrhée  par  engorgement  sanguin  de  l’utérus  que  dans 
lia  dysménorrhée  hystéralgique. 

Formes  principales.  — 1°  Dysménorrhée  nerveuse.  — Les  femmes  qui 
souffrent  de  cette  anomalie  présentent  ordinairement  des  phénomènes  plus  ou 
moins  nombreux  d’une  irritabilité  excessive  du  système  nerveux  tout  entier,  ou 
seulement  de  quelqu’une  de  ses  parties.  Elles  sont  presque  toutes  hystériques,  et, 
en  les  observant  de  plus  près,  il  n’est  pas  difficile  de  remarquer  en  elles  l’un  ou 
l’autre  des  symptômes  de  cette  maladie.  Cependant  on  se  tromperait  beaucoup  en 
croyant  que  cette  forme  de  dysménorrhée  ne  se  rencontre  que  chez  des  sujets 
délicats,  maigres  et  anémiques,  tout  praticien  a l’occasion  d’observer  la  dysmé- 
norrhée nerveuse  chez  des  femmes  d’une  bonne  constitution,  robustes  et  plé- 
thoriques. 

Les  symptômes  sont  ordinairement  les  suivants:  Quelques  jours  déjà  avant 
l’apparition  des  règles,  les  malades  montrent  une  mauvaise  humeur  surprenante; 
elles  sont  abattues,  capricieuses,  évitent  la  société,  recherchent  la  solitude  et  accu- 
sent un  malaise  général  qu’elles  ne  peuvent  définir  nettement.  Plus  tard,  outre 
divers  troubles  digestifs,  tels  que  des  éructations,  des  flatuosités,  de  la  consti- 
pation, etc.,  elles  se  plaignent  d’une  céphalalgie  très-pénible,  souvent  bornée 
à l’un  des  côtés  de  la  tête,  et  à laquelle  se  joignent  souvent  des  troubles  visuels, 
particulièrement  la  photophobie,  accompagnée  d’une  hypersécrétion  des  glandes 
lacrymales.  Peu  à peu  des  sensations  douloureuses  dans  les  organes  du  bassin  se 
font  sentir  : ce  sont  des  tiraillements,  des  élancements,  qui  restent  bornés  à la 
région  utérine  ou  s’irradient  vers  les  cuisses,  le  siège  et  les  lombes;  très-souvent 
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viennent  fréquemment  se  joindre  une  constriction  convulsive  du  vagin,  un  prurit  de 
la  vulve  très-désagréable,  plus  fréquemment  encore  un  ténesme  vésical  et  rectal. 

L urine,  rejetée  en  petite  quantité,  est  d’unjaune-paille,  presque  toujours  alcaline, 
et  renferme,  au  bout  de  quelque  temps,  un  grand  nombre  de  champignons  et  de 
vibrions.  Tous  ces  symptômes  augmentent  graduellement  et  atteignent  leur  maxi- 
mum d’intensité  immédiatement  avant  l’apparition  du  flux  menstruel;  ils  se  tem- 
pèrent en  général  assez  rapidement,  dès  que  l’écoulement  est  bien  établi  ; il  y a 
même  des  cas  où  les  malades,  peu  auparavant  très-souffrantes,  se  trouvent  parfai- 
tement bien  quelques  heures  après  le  commencement  des  menstrues,  et  se  mettent  i 
aussitôt  à vaquer  à leurs  affaires,  ce  qui,  avant  cela,  leur  avait  été  complètement  > 
impossible  pendant  plusieurs  jours.  Chez  la  plupart  des  malades,  ces  accès  se  repè-  i 
lent  à chaque  période  avec  plus  ou  moins  d’intensité.  Quelquefois  cependant  ils 
disparaissent  tout  à coup  pour  ne  plus  revenir,  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir 
la  cause  de  cette  guérison. 

Nous  ajouterons  encore  que,  dans  cette  forme  de  dysménorrhée,  l’exploration  i 
de  l’utérus  et  de  scs  annexes  ne  fait  connaître  aucune  altération  anatomique,  i 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  lorsqu’il  existe  des  vices  organiques  de  la 
matrice,  tels  que  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  les  règles  sont  souvent  : 
précédées  des  mêmes  symptômes  que  nous  venons  de  décrire.  (Scanzoni.) 

2 'Dysménorrhée  congestive.  — « Cette  forme  est  essentiellement  caractérisée 
par  les  phénomènes  de  la  congestion  des  organes  du  bassin.  Un  ou  plusieurs  jours 
avant  le  retour  des  règles,  les  malades  accusent  un  sentiment  de  plénitude,  de 
pesanteur  et  de  chaleur  dans  le  bassin,  des  douleurs  compressives  vers  le  sacrum, 
un  besoin  fréquent  d’uriner  et  d’aller  à la  selle;  puis  à ces  symptômes  vient 
se  joindre  une  excitation  fébrile  plus  ou  moins  prononcée.  Les  signes  de  la  con- 
gestion cérébrale  manquent  rarement  : le  visage  est  rouge,  l’œil  a un  éclat  in- 
solite, les  carotides  battent  avec  force,  le  front  et  l’occiput  sont  le  siège  d’une 
céphalalgie  intense.  Fréquemment  aussi  l’activité  anormale  du  système  vasculaire 
donne  lieu  à des  palpitations  passagères  ou  même  continues  et  à des  transpirations 
abondantes.  Il  y a rarement  du  délire,  des  convulsions  ou  du  coma. 

» Au  toucher,  on  trouve  la  température  du  vagin  élevée,  la  région  inguinale  et 
l'utérus  douloureux;  ce  dernier  est  quelquefois  notablement  grossi,  tuméfié,  et 
celte  tuméfaction  disparaît  d’ordinaire  peu  de  temps  après  le  commencement  de 
l’écoulement  ; elle  est  surtout  prononcée  lorsque  la  dysménorrhée  congestive  est 
compliquée  d’un  engorgement  chronique  de  l’organe.  Dans  ces  cas-là,  les  malades 
elles-mêmes  disent  que  la  tumeur  qu’elles  sentent  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales augmente  de  volume  trois  ou  quatre  jours  avant  chaque  période.  L’hémor- 
rhagie est  au  commencement  très-peu  copieuse,  elle  se  borne  quelquefois  à quel- 
ques gouttes  de  sang;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  encore  plus 
tard,  les  douleurs  expulsives  diminuent  d’intensité  ou  cessent  complètement,  en 
même  temps  que  l’écoulement  devient  plus  abondant;  et  il  n’est  pas  rare  qu’il 
survienne  une  véritable  ménorrhagie  qui  dure  encore  six  à huit  jours  ; souvent 
alors  le  sang  est  coagulé  en  assez  gros  caillots. 

» Mentionnons  aussi  les  cas  dans  lesquels  les  malades,  tout  en  présentant  les 
symptômes  de  la  dysménorrhée  congestive,  rendent  des  fragments  membraneux 
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d’une  "rondeur  variable.  » (Scanzoni.)  Ce  sont  ces  membranes  que  nous  avons  dé- 
crites comme  étant  la  muqueuse  utérine  elle-même,  hypertrophiée  et  décollée.  ] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  dysménorrhée  est  ordinairement  continue,  et  présente  une  marche  croissante  ; 
c’est-à-dire  que,  quelques  jours  avant  les  règles,  les  femmes  qui  y sont  sujettes, 
commencent  à s’apercevoir,  à un  malaise  particulier,  que  leur  éruption  se  prépare. 
Puis  le  malaise  augmente,  les  douleurs  et  les  autres  symptômes  s’y  joignent,  et  ils 
arrivent  à leur  summum  au  moment  où  le  sang  va  se  montrer. 

La  durée  de  la  dysménorrhée  est  de  deux  ou  trois  jours  ; quelquefois  néanmoins 
elle  se  prolonge  davantage,  et  dans  certains  cas  on  ne  la  voit  durer  que  quelques 
heures.  Quant  à la  terminaison,  elle  est  toujours  heureuse;  mais,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  l’apparition  des  premières  gouttes  de  sang  ne  fait  pas  toujours  cesser 
les  douleurs;  quelquefois  même  les  douleurs  augmentent,  ce  que  l’on  doit 
presque  toujours  attribuer  à la  formation  et  à la  rétention  de  caillots  sanguins  dans 
la  cavité  de  l’utérus.  Nous  n’avons  trouvé  aucune  observation  dans  laquelle  ces 
douleurs  aient  persisté  après  les  règles.  Il  est  des  cas,  sans  doute,  où  il  reste  un  état 
de  souffrance  de  l’utérus,  mais  cette  souffrance  est  causée,  soit  par  une  névralgie, 
soit  par  une  maladie  organique  que  la  dysménorrhée  était  venue  exaspérer. 

§ V. — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  qu’on  trouve  dans  la  dysménorrhée  par  engorgement 
sanguin  et  par  lésion  organique  n’appariienneiit  pas  à la  dysménorrhée  elle-même. 
Quanta  celles  qui  sont  causées  par  un  caillot  ou  par  une  membrane,  ce  sont  ces 
corps  étrangers  eux-mêmes  qui,  avec  un  certain  degré  d’engorgement,  constituent 
les  altérations  anatomiques.  Vient  ensuite  la  dysménorrhée  hystéralgique ; mais  on 
n’a  pas  pu  faire  de  recherches  anatomiques  sur  ce  point,  et  si  nous  nous  rappelons 
l’étal  d’intégrité  dans  lequel  une  exploration  attentive  a trouvé  l’utérus  dans  les 
cas  les  plus  intenses,  nous  sommes  porté  à admettre  que  ces  recherches,  si  elles 
a\aienlpu  être  faites,  n’auraient  conduit  à aucun  résultat  important.  Reste  la  dys- 
ménorrhée produite  par  les  (levions  de  l’utérus,  le  rétrécissement  de  l’orifice 
interne,  l’aplatissement  du  canal  utérin.  Il  est  très-probable  qu’avant  les  dernières 
recherches  sur  les  déviations  utérines,  on  a pris  bien  des  cas  de  ce  genre  pour  des 
dysménorrhées  hvstéralgiques  (voy.  DÉVIATIONS  utérines). 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  coïncidence  des  douleurs  avec  l’approche  de  l'époque  menstruelle,  leur  dis- 
parition lorsque  les  règles  sont  établies  ou  ont  suffisamment  coulé,  leur  retour  à 
une  époque  suivante,  font  cesser  tous  les  doutes. 

Cependant  on  a cité,  comme  pouvant  être  confondu  avec  la  dysménorrhée, 
l’état  douloureux  qui  résulte  de  la  fluxion  hémorrhoïdaire.  Les  douleurs,  dans  les 
deux  cas,  occupent  le  bassin  et  peuvent  s’irradier  au  loin,  et  les  symptômes  géné- 
raux sont  à très-peu  près  les  mêmes.  Mais  la  turgescence  douloureuse  des  glandes 
mammaires  n a pas  lieu  dans  la  fluxion  hémorrhoïdaire,  qui  fréquemment  a pu, 
en  se  montrant  hors  de  l’époque  des  règles,  fixer  l’attention  du  médecin,  et,  dans 
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tous  les  cas,  I examen  du  rectum,  qu’il  faut  faire  dès  qu’il  y a le  moindre  doute, 
lève  toutes  les  difficultés. 

t e que  le  médecin  est  surtout  intéressé  à rechercher  avec  soin,  parce  qu’il  peu t 
en  tiicr  des  conclusions  très-utiles  pour  le  traitement,  c’est  la  condition  organique 
dans  laquelle  s est  produite  la  dysménorrhée.  Or,  nous  devons  renvoyer,  sous  ce 
rapport,  aux  divers  articles  particuliers  qui  concernent  les  étals  morbides  auxquels 
se  rattache  la  dysménorrhée,  tels  que  la  congestion  sanguine,  les  maladies  orga- 
niques, le  rétrécissement,  la  flexion  du  col,  la  névralgie  lombo-utérine.  Si  aucun 
de  ces  signes  n existe;  si,  à 1 aide  du  toucher  par  le  vagin  et  par  le  rectum,  on 
constate  l’intégrité  de  la  matrice  et  sa  position  normale,  il  est  évident  qu’on  a 
affaire  à cette  espèce  appelée  dysménorrhée  hystéralgique. 

Pronostic.  — Le  pronostic  ne  saurait  être  grave,  en  ce  sens  que  les  jours  delà 
malade  ne  sont  pas  menacés.  Dans  certains  cas  de  dysménorrhée  symptomatique 
il  est  certain  que  les  femmes  sont  en  danger,  mais  ce  n’est  évidemment  pas  à la 
dysménorrhée  elle-même  qu’il  faut  attribuer  ce  danger,  même  en  partie.  On  ne 
peut  pas  dire,  d’un  autre  côté,  que  le  pronostic  ne  présente  jamais  un  côté  sérieux. 
11  est,  en  elfct,  des  dysménorrhées  très-rebelles,  et  qui  peuvent  être  pendant  de 
longues  années  une  source  d’incommodités  très-grandes  pour  les  femmes.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  du  traitement. 

[Doit-on  admettre  qu’une  dysménorrhée  longtemps  prolongée  soit  capable  de 
produire- des  altérations  chroniques  des  parois  utérines?  On  doit  penser,  en  géné- 
ral, (pie  les  lésions  observées  ont  précédé  la  dysménorrhée  et  en  ont  été  la  cause 
plutôt  que  l’effet,  et  c’est  à cette  opinion  que  se  rangent  la  plupart  des  médecins 
fiançais,  comme  Nouât,  Aran,  Becquerel,  ainsi  que  Scanzoni.  Cependant  il  est 
facile  de  concevoir  que  des  congestions  répétées  et  difficilement  satisfaites  puis- 
sent apporter  dans  les  parois  utérines  les  éléments  plastiques  des  inflammations, 
des  productions  fongueuses,  fibreuses,  etc.;  peut-être  même  peuvent-elles  être, 
non  la  cause,  mais  l’élément  localisateur  d’une  diathèse  cancéreuse?] 


§ VII.  — Traitement. 

1'  Dysménorrhée  par  engorgement  sanguin  ou  congestive.  — Il  faut 
recourir  au  traitement  qui  sera  indiqué  à l’article  Congestion  utérine,  en  insistant 
beaucoup  sur  les  émissions  sanguines  locales,  sur  les  émollients,  les  bains  et  les 
narcotiques,  à la  tête  desquels  il  faut  placer  l 'opium.  Les  lavements  laudanisés 
donnés  froids  et  les  vésicatoires  morphinés  constituent,  en  pareil  cas,  les  moyens 
les  plus  efficaces  qu’on  puisse  employer. 

C’est  surtout  dans  cette  dysménorrhée  que  Lisfranc  conseille  avec  insistance  de 
petites  saignées  révulsives,  un  peu  avant  chaque  époque  menstruelle.  Après  avoir 
bien  précisé  l’époque  du  retour  des  règles,  et  avoir  noté  combien  de  jours  avant 
leur  apparition  durent  ordinairement  les  symptômes  de  la  dysménorrhée,  on 
pratique,  un  ou  deux  jours  avant  que  ces  symptômes  viennent  à apparaître,  ou 
pendant  qu’ils  existent,  si  l’on  a été  appelé  trop  tard,  une  petite  saignée  de  lût), 
-120,  130  grammes,  qu’on  renouvelle  ensuite  aux  époques  menstruelles  suivantes, 
jusqu’à  complète  guérison.  Gendrin,  qui  a mis  maintes  fois  en  pratique  cette 
médication,  et  notamment  dans  le  cas  que  nous  avons  cité  plus  haut,  lui  attribue  de 
nombreux  succès. 
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[ A l'article  MÉTRITE  nous  indiquerons  les  formules  proposées  par  Nouât  pour 
remploi  des  saignées  : il  n’élève  la  dose  du  sang  et  ne  répète  les  saignées  deux  ou 
trois  fois  par  mois  que  chez  les  femmes  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempéra- 
ment sanguin.  Chez  celles  dont  la  constitution  est  moyenne  et  le  sang  peu  riche,  il 
n’a  recours  aux  saignées  que  quand  les  souffrances  sont  très-vives,  et  il  conseille  de 
ne  pas  dépasser  la  dose  de  60  à 80  gi animes.  ] 

C’est  dans  le  même  but  que  la  médication  dérivative  a été  mise  en  usage;  que 
les  uns  conseillent,  avec  Sennert  et  Stahl,  la  saignée  du  pied , un  petit  nombre 
de  sangsues  (2,  3 ou  h,  rarement  plus)  aux  cuisses,  aux  aines,  au  périnée,  et  les 
; autres  simplement  des  pédiluves  sinapisés,  l’exposition  du  siège  à la  vapeur  de 
l'eau  bouillante,  des  ventouses  sèches  autour  du  bassin;  en  un  mot,  les  moyens 
qui  paraissent  les  plus  propres  à provoquer  l’éruption  du  sang,  en  le  faisant  affluer 
vers  l’utérus.  Il  est  des  cas  où,  bien  que  ce  soit  la  fluxion  qui  produise  les  acci- 
dents, un  effort  de  plus  suffit  pour  déterminer  le  suintement  sanguin  et  le  soulage- 
ment qui  en  est  la  suite  ordinaire. 

En  pareil  cas,  on  propose  encore  de  mettre  en  usage  de  légers  emménugogixes. 

I Jîoivin  et  Dugès  recommandent  en  particulier  l’aloès  et  l'armoise.  On  peut  prescrire 
le  premier  de  la  manière  suivante  : 


Aloès 60  centigr. 

Extrait  (1e gentiane.  . ..  30  centigr. 


Cannelle 


Mêlez.  Faites-douze  pilules.  Dose  : une  matin  et  soir. 


10  centigr. 


Quant  à l'armoise,  on  la  prescrit  en  infusion  suffisamment  édulcorée,  à la  dose 
.le  10  à 15  grammes  par  kilogramme  d’eau.  [ V apiol,  donné  à la  dose  de  25  centi- 
.grammes,  soir  et  matin,  pendant  cinq  à six  jours,  à chaque  époque  menstruelle,  a 
paru,  dans  plusieurs  cas,  constituer  un  utile  cmméuagogue,  lorsque  la  dysménor- 
rhée ne  dépend  d’aucun  obstacle  mécanique,  d’aucun  état  organique  de  l’utérus 
pléthore,  engorgement,  métrite).  C’est  parce  que  ces  complications  se  rencontrent 
plus  souvent  dans  la  dysménorrhée  ou  dans  l’aménorrhée  dysménorrhéique  que 
ces  deux  états  cèdent,  en  général,  moins  facilement  que  l’aménorrhée  simple  à 
l’action  de  l’apiol.  Si  l’aménorrhée  et  la  dysménorrhée  sont,  en  partie,  sous  la  dé- 
pendance d’un  état  général  tel,  que  la  pléthore,  l’anémie,  la  débilité,  le  lympha- 
tisme, etc.,  l’action  de  l’apiol  ne  peut  s’exercer  que  si  l’on  a commencé  par  rem- 
plir préalablement  ou  parallèlement  ces  indications  générales,  ainsi  que  le  prouve 
un  exemple  renfermé  dans  le  mémoire  de  Galligo  (1).  En  somme,  l’apiol  ne  peut 
devenir  un  adjuvant  utile  qu’au  moment  où  l’état  complexe  a été  ramené  à celui 
d aménorrhée  ou  de  dysménorrhée  simple.  Enfin,  les  effets  thérapeutiques  de 
1 apiol  ne  se  produiront  que  s’il  est  administré  chez  des  fdlcs  nubiles,  au  moment 
où  la  fonction  menstruelle  s’annonce  par  des  symptômes  généraux  et  locaux,  ou  à 
l’époque  connue  et  présumée  des  règles  (2).  ] 

On  peut  remplacer  ces  emménagogues  par  beaucoup  d’autres;  dans  l’espèce  de 

Q ' Dalligo,  Impartiale  de  Florence  (citation  empruntée  à la  Gazette  hebdomadaire  de  méd. 
et  de  chirurg.,  année  1863,  t.  X,  p.  740). 

(2)  Marotte,  Traitement  de  la  dysménorrhée  par  T apiol  ( Bulletin  de  thérapeutique , 
•octobre  1863).  Voyez  aussi  Corlieu,  De  l’apiol  dans  l’aménorrhée  et  la  dysménorrhée  (Gazette 
des  hôpitaux,  9 juin  1864). 
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dysménorrhée  dont  il  s’agit,  il  serait  imprudent  de  recourir  à de  trop  forts  exci- 
tants de  l’utérus,  C’est  au  praticien  à juger,  d’après  les  symptômes,  s’il  doit  insister 
sur  cette  médication  ou  l’abandonner.  Les  emménagogues  violents  ne  doivent  pas 
être  employés. 


!2H  Dysménorrhée  liée  à «ne  affection  organique  de  l’utérus.  — Elle  ilO 

demande  pas  de  traitement  particulier.  Les  moyens  doivent  être  choisis  suivant 
qu’il  y a congestion  utérine  ou  simple  trouble  nerveux,  et  unis  à ceux  qu’on  dirige! 
contre  l’affection  organique.  Quant  à la  dysménorrhée  qui  est  liée  à l’existence 
d’un  polype , on  peut,  par  les  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués,  ou  par  ceux 
qui  vont  être  passés  en  revue,  en  calmer  plus  ou  moins  les  symptômes;  mais  on 
ne  la  fait  cesser  que  par  l’extirpation  de  la  production  morbide. 


3°  Dysménorrhée  produite  par  la  formation  d’un  caillot  ou  d’une  fausse 
membrane.  — Elle  ne  peut  cesser,  lorsqu’elle  s’est  produite,  que  par  l’expulsion  » 
ou  Y extraction  de  ce  corps  étranger;  mais  on  peut  se  demander  s'il  n’y  aurait 
aucun  moyen  de  prévenir  sa  formation,  et  d’épargner  aux  femmes  les  accidents  ( 
quelquefois  si  violents  qui  précèdent  les  règles.  Les  auteurs  n’ont  malheureuse- 
ment pas  fixé  leur  attention  sur  ce  point  important. 

L’idée  qui  se  présente  d’abord  à l’esprit,  c’est  que,  en  pareil  cas,  le  sang  a une 
plasticité  anormale  ; la  formation  si  prompte  et  si  facile  des  caillots,  et  la  présence 
si  insolite  des  fausses  membranes  fibrineuses,  ne  paraissent  guère  possibles  sans 
cette  condition.  Aussi,  dans  le  cas  qui  a été  cité  plus  haut,  avions-nous  pensé  qu’il 
serait  utile  de  pratiquer  de  petites  saignées  de  80  à 100  grammes  deux  ou  trois 
jours  avant  l’époque  menstruelle,  de  faire  prendre  dans  l’intervalle  des  règles  sept 
ou  huit  bains  alcalins,  de  prescrire  à l’intérieur  le  carbonate  de  soude  h la  dose  de 
h à 8 grammes  par  jour,  en  trois  doses,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée,  et  enfin 
de  conseiller  une  tisane  d 'orge  et  d a chiendent,  avec  75  centigrammes  de  nitrate  de 
potasse.  Cette  médication  n’empêchait  pas  l’emploi  des  narcotiques  et  des  anti- 
spasmodiques à l’apparition  des  douleurs.  Malheureusement,  il  ne  nous  a pas  été 
permis  de  suivre  l’emploi  de  ces  moyens  et  d’en  constater  les  résultats.  Nous  les 
livrons  à l’appréciation  des  praticiens  qui  auront  l’occasion  d’observer  des  cas 
semblables.  Les  émollients  et  les  adoucissants  ne  sont,  du  reste,  pas  moins  néces- 
saires dans  ces  cas  que  dans  les  précédents. 

[ On  voit  que  Yalleix  prenait  les  membranes  expulsées  pour  des  produits  anor- 
maux, et  qu’il  ignorait  qu’elles  fussent  formées  par  la  muqueuse  utérine.  Néan- 
moins les  indications  qu’il  pose  paraissent  pleines  de  justesse,  car  elles  conviennent 
au  moins  à la  formation  des  caillots. 

Quant  au  décollement  de  la  muqueuse  utérine,  on  a proposé  de  le  prévenir  par 
les  cautérisations  de  la  surface  interne  de  l’utérus  au  moyen  du  nitrate  d’argent 
solide  et  à l’aide  d’injections  intra-utérines  de  liquides  astringents.  Scanzoni  dit 
avoir  employé  ces  moyens  pendant  des  mois  entiers,  sans  aucun  succès  ; de  sorte 
qu’il  se  borne  à l’emploi  des  antiphlogistiques  locaux.  ] 

Z|°  Iljsinénurrlu'c  qui  a (four  cause  un  rétrécissement  utérin.  — Elle 

doit  être  traitée  par  la  dilatation,  à l’aide  des  sondes,  de  l’éponge,  etc.  Nous  expo- 
serons ce  traitement  plus  loin. 

5°  Dysménorrhée  par  flexion.  — Elle  exige  le  redressement  de  l’utérus,  que 
l’on  obtient  à l’aide  de  Y emploi  journalier  de  la  sonde  utérine,  et  ensuite  de  l’a/>- 
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Mication  du  redresseur  intra-utérin.  Ce  traitement,  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
L nous  étendre  ici,  nous  a déjà  procuré  un  bon  nombre  de  guérisons  de  dévia- 
tions utérines  et  de  la  dysménorrhée  qui  en  est  la  conséquence. 

go  Dysménorrhée  due  n une  névralgie  lombo  utérine.  — Oïl  emploiera, 
outre  les  médicaments  qui  vont  être  énumérés  à propos  de  la  dysménorrhée 
hvstéraWque,  qui  a beaucoup  de  rapport  avec  elle,  et  qui  même,  dans  beaucoup 
de  cas  cités  par  les  auteurs,  reconnaissait  très -probablement  pour  cause  une  névral- 
gie de  ce  "enre,  les  moyens  topiques  dirigés  contre  cette  affection.  Ainsi,  les  vési- 
mtoires  sur  le  trajet  des  nerfs  lombaires , la  cautérisation  superficielle  du  col 
avec  le  fer  rouge,  la  cautérisation  lombaire  (Mitchell),  la  section  du  col  (Mal- 

gaigne),  etc. 

70  La  dysménorrhée  hystéralgiciue  OU  hystéralgie  cataméniale, OU  dys- 
, ménorrhée  nerveuse,  est  celle  que  l’on  a traitée  par  le  plus  grand  nombre  de 
moyens.  Ceux  qui  se  sont  présentés  tout  d’abord,  et  que  l’on  a le  plus  fréquemment 
prescrits,  sont  les  antispasmodiques. 

Antispasmodiques.  — Les  principaux  antispasmodiques  mis  en  usage  sont  le 
camphre , l'asa  fœtida,  le  musc  et  le  castoréum.  Ces  substances  ont  été  diverse- 
ment associées  entre  elles  ou  avec  d’autres,  et  il  n’est  pas  de  médecin  qui  11e  sache 
convenablement  les  manier.  Nous  nous  bornerons  donc  'a  indiquer  seulement  quel- 


ques préparations  qui  jouissent  d une  réputation  assez  giaiule  dans  le  tiaitcmcnt 
des  accidents  qui  nous  occupent. 

L'usa  fœtida  peut  être  ingéré  dans  l’estomac  sous  forme  de  potion  ou  de  tein- 
1 une.  La  préparation  suivante  est  assez  usitée  dans  la  dysménorrhée: 


If  Asa  fœtida 18'  , 25  | Liqueur  de  corne  de  cerf  succinée.  30  gram. 

Faites  une  solution  parfaite.  Dose  : de  dix  à vingt  gouttes  dans  un  verre  d’eau,  deux  ou  trois 
fois  par  jour. 

On  donne  plus  fréquemment  encore  cette  substance  en  lavement , à cause  de  sa 
saveur  et  de  son  odeur  repoussantes. 

La  formule  suivante,  dans  laquelle  le  camphre  est  la  substance  principale,  a été 
vivement  conseillée  par  Devvees: 


Camphre lgr,25  Sucre q.  s. 

Gomme  arabique 4gr,00  Eau  de  cannelle 30  gram. 

A prendre  en  deux  fois  dans  la  journée. 


On  sait  que  le  camphre  se  donne  très-souvent  aussi  dans  un  quart  ou  un  demi- 
lavement,  et  délayé  dans  un  jaune  d’œuf.  Nous  indiquerons  plus  loin  celui  que 
conseille  Lisfranc,  et  qui  contient,  outre  le  camphre,  une  certaine  quantité  de 
laudanum. 

Il  n’est  assurément  pas  de  médicament  qui  ait  joui  d’une  plus  grande  réputation 
contre  les  affections  utérines  et  contre  la  dysménorrhée  en  particulier,  que  le  cus- 
toréum , aujourd’hui  assez  négligé.  Il  fait  partie  d’une  multitude  de  préparations 
dont  quelques-unes  sont  remarquables  par  la  grande  quantité  de  substances  qu’elles 
renferment.  Dans  la  suivante  entrent  Y éther  et  une  substance  ammoniacale,  elle 
peut  être  prescrite  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 


If  Teinture  de  castoréum.  1 

Esprit  de  corne  de  cerf.  |aa  Sranf1, 


Éther  sulfurique 4 gram. 


Dose  : Trente  à quarante  gouttes  dans  une  ta3se  d’infusion  de  camomille. 
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Nous  nous  bornerons  à citer  encore  des  préparations  analogues  dans  lesquelles  K 
entre  le  musc;  mais  on  les  trouvera  avec  trop  de  facilité  pour  qu’il  soit  réellement  ] 
utile  de  les  consigner  ici.  Nous  devons  cependant  faire  une  mention  spéciale  de  1 
Y éther,  qui  est  d’une  utilité  incontestable  et  du  plus  grand  usage.  Il  suffit  de  près-  I 
crire  une  potion  éthérée  ordinaire. 

Narcotiques.  — Les  narcotiques  sont  indiqués  dans  la  dysménorrhée  hystéral-  j 
gique,  bien  plus  encore  que  dans  celle  qui  reconnaît  pour  cause  un  engorgement 
sanguin.  V opium  est  celui  que  l’on  emploie  le  plus  fréquemment.  Pigeaux  a 
réuni  l’opium  au  camphre,  sous  le  nom  de  pilules  contre  la  dysménorrhée,  dans 
la  formule  suivante  : 

if  Opium  brut 5 cenligr.  j Camphre 30  cenligr. 

Mêlez.  Faites  deux  pilules.  Dose  : une  matin  et  soir. 

On  peut  ajouter,  ainsi  qu’il  suit,  le  castoréum  à ces  substances  : 

'if  Poudre  de  castoréum . . h gram.  Extrait  d’opium 50  centigr. 

Camphre 50  centigram.  Rob  de  sureau q.  s. 

Faites  douze  bols.  Dose  : deux  toutes  les  six  heures. 

Lisfranc  recommande  le  lavement  suivant,  qu’il  faut  prendre  presque  froid,  et 
en  se  couchant,  pour  qu’il  soit  plus  facilement  conservé  : 

if  Eau  de  guimauve  q.  s.  pour  un  quart  de  lavement. 

Laudanum  de  Sydenham 4,  (i,  8 gouttes  et  plus,  suivant  les  cas. 

Camphre  dissous  dans  un  jaune  d’œuf,  de  15  à 30  cenligr. 

Mêlez.  Continuer  ce  quart  de  lavement  tant  que  durent  les  douleurs,  et  même  dans  l'inter- 
valle des  règles. 

L’extrait  de  belladone  et  celui  de  jusquiame  peuvent  aussi  être  mis  en  usage  ; 
mais  il  suffit  d’avoir  bien  établi  l’indication  pour  que  le  traitement  devienne  facile, 
et  que  de  plus  grands  détails  cessent  d’être  indispensables. 

[ Les pessaires  médicamenteux  sont  aussi  très-utiles.  On  peut  les  faire  avec  un 
mélange  de  cire,  d’axonge,  et  d’extrait  de  belladone  ou  de  ciguë.  S’ils  ne  peuvent 
pas  être  supportés  à cause  de  leur  consistance,  on  les  remplace  par  des  sachets  de 
mousseline  que  l’on  remplit  de  cataplasme  froid  ou  tiède  de  farine  de  graine  de 
lin,  et  que  l’on  enduit  d’une  pommade  calmante  à l’opium,  à la  belladone  ou  à la 
ciguë;  on  peut  les  introduire  sans  le  secours  du  spéculum. 

Les  frictions  d’un  onguent  au  chloroforme  sur  l’hypogastre  ou  au  sacrum  soûl 
souvent  utiles. 

Injections  de  vapeur  de  chloroforme  dans  le  vagin.  — Scanzoni  dit  en  avoir 
obtenu  d’excellents  résultats,  et  que  souvent  il  a suffi  de  quelques  minutes  pour 
faire  complètement  disparaître  des  douleurs.  Voici  la  représentation  de  l’appareil 
qu’il  met  en  usage  (fîg.  9)  et  la  manière  de  le  faire  fonctionner  : 

L’appareil  se  compose  d’une  vessie  de  caoutchouc  vulcanisé,  munie  d’une  canule 
de  bois  qui  s’adapte  par  une  vis  h l’un  des  pôles  d’une  sphère  creuse  de  laiton. 
Cette  sphère  a environ  52  millimètres  de  diamètre  et  peut  être  séparée  en  deux 
moitiés.  Le  pôle  est  également  percé  d’une  ouverture  dans  laquelle  est  fixé  un  tube 
du  même  métal,  auquel  s’adapte  un  tuyau  de  caoutchouc  vulcanisé  d’environ 
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50  centimètres  de  long.  Celui-ci  se  termine  par  un  anneau  dans  lequel  se  visse  une 
canule  utérine;  l’anneau  et  la  canule  sont  de  corne. 


FlG.  9.  — Appareil  de  Scunzoni  pour  l'application  locale  des  vapeurs  de  chloroforme. 


Pour  faire  fonctionner  ce  petit  appareil,  on  n’a  qu’à  mettre  dans  la  capsule  de 
laiton  un  peu  de  coton  humecté  de  chloroforme,  puis  on  introduit  la  canule  aussi 
haut  que  possible  dans  le  vagin.  Par  une  compression  exercée  sur  la  vessie,  on  fait 
passer  l’air  qu’elle  renferme  dans  la  sphère  de  laiton;  il  se  sature  ainsi  de  vapeur 
de  chloroforme  qu’il  entraîne  avec  lui  jusque  sur  le  col  de  la  matrice. 

Injections  de  gaz  acide  carbonique.  — On  sait  que  l’acide  carbonique  gazeux 
a été  employé  il  y a déjà  longtemps  comme  moyen  calmant  des  douleurs,  c’est- 
: à-dire  comme  anesthésique  local.  Le  Juge  (1)  rapporte  les  premiers  essais  à 
Ingenhousz,  physicien  hollandais,  en  1794,  à Bcddoës  et  à JohnEwart,  chirurgien 
anglais;  le  dernier  l’appliquait  à des  cancers  du  sein. 

« Ce  fut  seulement  en  1834,  dit  Le  Juge,  que  Mojon,  professeur  et  médecin  à 
Gênes,  lit  usage  du  gaz  acide  carbonique  comme  anesthésique.  Il  l’employa  avec 
succès  en  fumigations  dans  les  douleurs  vives,  poignantes,  accompagnées  de  tortil- 
lements dans  la  région  utérine,  que  certaines  femmes  éprouvent  quelques  jours  ei 
souvent  quelques  heures  avant  l’apparition  des  règles...  En  juillet  1856,  Simpson, 
professeur  d’accouchements  à Edimbourg,  conseilla  les  douches  d’acide  car- 
bonique comme  anesthésique  local  dans  les  névralgies  du  vagin  et  de  l’utérus,  et 

dans  divers  autres  états  morbides  de  ces  organes,  accompagnés  de  douleurs 

Follin  (2)  employa  le  premier,  en  France,  les  douches  d’acide  carbonique,  et  il 
obtint  des  succès.  » Depuis  cette  époque,  Eroca  (3)  et  Ch.  Bernard  (4)  ont  essavé 
avec  plus  ou  moins  de  succès  cet  agent  anesthésique,  et  Le  Juge  a rapporté  une 
partie  des  expériences  de  Ch.  Bernard. 

Les  effets  immédiats  du  gaz  acide  carbonique  sont  de  calmer  des  douleurs  par- 
fois très-vives  chez  certaines  de  nos  malades.  Quelques-unes  en  ont  éprouvé  la  ces- 
sation aussitôt  après  la  première  injection.  L’effet  anesthésique  tantôt  se  mainte- 
nait toute  la  journée  pour  disparaître  vers  le  soir;  la  malade  prenait  alors  une 
• seconde  injection,  et  le  bien-être  recommençait  pour  durer  jusqu’au  lendemain 
matin  ; tantôt  la  durée  anesthésique  du  gaz  n’était  que  de  quelques  heures.  Oucl 

(1)  Le  Juge,  Essai  sur  quelques  modes  de  traitement  des  affections  de  l’utérus,  et  en  par- 
ticulier sur  l’emploi  du  gaz  acide  carbonique , thèse.  Paris,  1858,  n»  184. 

(2)  Follin,  De  l'anesthésie  locale  par  le  gaz  acide  carbonique  (Archives  qèn.  de  méd. 
novembre  1856). 

(3)  Broca,  Anesthésie  par  le  gaz  acide  carbonique  dans  les  cas  d’affections  douloureuses 
de  la  vessie  ( Moniteur  des  hôpitaux,  h août  1857). 

(4)  Ch.  Bernard,  Archives  générales  de  médecine,  novembre  1857. 

Valleix,  5e  édit. 
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ques-uncs  ont  pris  trois  injections  gazeuses  par  jour;  la  disparition  des  douleurs  a 
été  plus  rapide  et  plus  permanente  chez  celles-là. 


[D’après  Willemin,  de  Strasbourg  (1),  Constantin  Paul  (2)  et  autres,  les  douches 
gazeuses  réussissent  aussi  bien  dans  les  cas  de  dysménorrhée  par  atonie  et  faiblesse 
générale.  Elles  ramènent  rapidement  la  menstruation,  quelquefois  même  d’une 
façon  instantanée,  elles  dissipent  les  douleurs  qui  L’accompagnent  et  font  disparaître 
souvent  les  leucorrhées  invétérées  liées  à cet  état  d’asthénie.  Il  est  évident  qu’un 
traitement  interne  approprié  devra  être  ajouté  à l’action  du  gaz,  si  l’on  veut  que 
•'amélioration  produite  par  ce  dernier  se  maintienne. 


« Les  douches  gazeuses  ne  sont  pas  indispensables,  paraît-il,  pour  obtenir  ces  bons 
résultats.  L’eau  chargée  d’acide  carbonique  peut  les  remplacer  parfaitement.  Nous 
n’avons  encore  pu  nous  assurer  par  nous-même  si  l’eau  de  Seliz  en  injection  est  un 
agent  aussi  efficace  pour  les  états  pathologiques  que  nous  venons  de  signaler  que 
les  douches  de  gaz;  mais  nous  n’avons  pas  de  peine  à admettre  qu’elle  puisse,  dans 
bien  des  cas,  être  substituée  au  gaz  sans  désavantage  ; du  reste,  Constantin  Paul, 
qui  a fait  des  recherches  spéciales  sur  ce  sujet,  assure  en  avoir  retiré  les  mêmes 
effets.  Il  est  à peine  besoin  de  faire  ressortir  l’importance  pratique  de  ces  résultats, 
à cause  de  la  facilité  bien  plus  grande  que  l’on  a de  se  procurer  l’eau  de  Seltz  que 
l’acide  carbonique  à l’état  gazeux  (Demarquay)  (3).  » 

Pour  l’administration  des  douches  utérines  ou  des  injections  d’acide  carbonique, 
on  peut  employer  l’appareil  de  Fordos  (à),  qui  est  facile  «à  manier  (fig.  10).  Oh 
enlève  le  tube  d’étain  et  l’on  introduit  dans  la  carafedes  cristaux  d’acide  lartrique, 
de  manière  qu’ils  soient  placés  au  fond  du  vase;  on  ajoute  par-dessus  du  bicarbo- 
nate de  soude  en  poudre,  et  puis  enfin  une  suffisante  quantité  d’eau.  Voici  les  doses 
que  Foi  dos  (6)  emploie  habituellement  : 

30  grammes  d’acide  lartrique  en  cristaux  gros  comme  des  noisettes; 

38  grammes  de  bicarbonate  de  soude  en  poudre; 

1 /L\  de  litre  ou  un  grand  verre  d’eau. 

On  laisse  marcher  la  réaction  pendant  quinze  à vingt  minutes  sans  agiter  la 
carafe;  on  agite  alors  de  temps  en  temps  si  le  dégagement  du  gaz  se  ralentit.  L’a- 
cide carbonique  se  dégage  par  la  réaction  de  l’acide  tartrique  sur  le  bicarbonate  de 
soude,  et  comme  ces  deux  corps  sont  employés  à l’état  solide,  le  gaz  ne  se  produit 
qu’au  fur  et  à mesure  de  sa  dissolution  dans  l’eau.  L'acide  carbonique  traverse  le 
tube  d’étain,  où  il  rencontre  les  fragments  de  marbre  elles  morceaux  d’éponge  qui 
le  tamisent  et  le  débarrassent  des  particules  salines  ou  acides  entraînées  mécanique- 
ment. 

On  introduit  d’abord  les  cristaux  d’acide  tartrique  de  manière  qu’ils  soient  pla- 
cés au  fond  de  la  carafe;  l’acide  carbonique  qui  se  produit  à leur  surface  soulève 
et  agile  le  bicarbonate  de  soude,  ce  qui  facilite  la  dissolution  de  ce  corps  et  sa  dé- 
composition. On  obtient  ainsi  un  dégagement  de  gaz  régulier  et  abondant.  Si  l'on 
opère  différemment,  si,  par  exemple,  on  commence  par  introduire  dans  la  carafe 
le  bicarbonate  de  soude,  celui-ci  se  tasse  au  fond  du  vase;  il  est  plus  difficilement 


(1)  Villemin,  Revue  d'hydrologie  médicale , 1858. 

(2)  Constantin  Paul,  Gazette  des  hôpitaux,  1863. 

(3)  Demarquay,  Essai  de  pneumatologie  médicale.  Paris,  1866,  p.  547. 

(4)  Fordos,  Journal  de  pharmacie,  1858,  t.  XXXIII. 
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-utamié  par  l'acide  la, -trique,  et  l'ou  u'obtieut  eu  dêgagemeut  convenable  de  gaz 
que  pendant  sept  à huit  minutes  ; le  dégagement  se  ralentit  alors,  et,  pour  I activer, 

il  est  nécessaire  d’agiter  l’appareil. 


\ 


flG.  10. L’appareil  gazu-injecteur  se  compose  : 1*  d’une  carafe;  2’  d'un  tube  d’étain;  3*  d'un  tube  de 

caoutchouc  terminé  par  une  canule.  La  carafe,  semblable  aux  siphons  à eau  gazeuse  et  de  verre  épais,  est 
de  la  capacité  d’un  litre.  Le  tube  d’étain  est  ajusté  sur  le  goulot  de  la  carafe  et  fait  l'office  de  bouchon. 
Il  a la  forme  d’un  étui  et  porte  dans  son  intérieur  une  couche  de  fragments  de  marbre  au  fond  (M)  et  par- 
dessus une  couche  plus  épaisse  de  morceaux  d’éponge;  il  est  percé  de  trous  à sa  partie  inférieure  pour 
livrer  passage  au  gaz  ; il  est  fermé  à la  partie  supérieure  par  un  couvercle  vissé  que  l’on  peut  enlever  à 
volonté.  A la  parlie  lalérale,  immédiatement  au-dessous  du  couvercle,  est  soudé  un  petit  tube  d’étain  sur 
lequel  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc  pour  diriger  le  gaz  sur  la  partie  malade.  Le  tube  de  caoutchouc 
porte  à son  extrémité  une  canule  de  15  à 20  centimètres  de  long  terminée  en  olive  et  n’ayant  qu’une 
ouverlurb  à l’extrémité. 


Si  l’on  veut  donner  une  injection  vaginale,  on  doit  avoir  la  précaution  d’intro- 
duire la  canule  dans  le  vagin  avant  de  charger  l’appareil. 

On  peut  également  administrer  des  douches  utérines  au  moyen  de  l’appareil 
Mondollot  auquel  on  adapte  le  tube  à ajutage  qui  se  trouve  dans  l’appareil  Fordos. 

Les  accidents  sont  peu  à redouter  à la  suite  des  injections  d’acide  carbonique  ; ils 
consistent  en  céphalalgies,  étourdissements,  faiblesse  et  obscurcissement  de  la  vue, 
courbature  générale,  somnolence  : tels  sont  les  phénomènes  que  le  médecin  devra 
surveiller.] 

Excitants.  — De  légers  excitants  ont  été  conseillés  par  beaucoup  d’auteurs. 
lTrousseau  et  Pidoux  (1)  insistent  beaucoup  sur  leur  utilité  dans  les  cas  de  mens- 

(1)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  7*  édition.  Paris 
1858,  t.  II. 
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iruation  'douloureuse  et  difficile,  avec  frissonnements,  pandiculations,  spasmes 
divers,  et  surtout  coliques  utérines  déchirantes.  Les  infusions  de  menthe , de  mé- 
tisse, de  romarin,  de  lavande,  de  serpolet,  de  sauge,  etc.,  sont  les  moyens  les 
plus  simples  et  les  plus  efficaces  à mettre  en  usage,  lorsque  l’on  pense  que  cette 
légère  excitation  est  nécessaire. 

Dilatation  de  l'orifice  interne  de  l’utérus.  — [Quand  l'aménorrhée  dépend  d’un 
rétrécissement  de  la  cavité  du  col,  .1.  H.  Bennetsèsert  de  très-petits  cônes  d’éponge, 
de  2 à 3 centimètres  de  longueur,  se  terminant  par  une  extrémité  mousse  et  cou- 
verte d’une  mince  couche  de  cire.  Un  de  ces  cônes  est  introduit  dans  la  cavité  du 
col  au  moyen  d’un  stylet,  de  façon  à remplir  autant  que  possible  la  totalité  du 
canal;  on  le  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  La  cire  en  fondant,  pro- 
tège les  tissus  que  l’éponge  dilate  peu  à peu.  La  lente  dilatation  de  l’éponge  sur- 
monte la  résistance  du  col  et  ouvre  la  cavité  sans  irriter  la  membrane  muqueuse; 
cela  n’a  lieu,  cependant,  que  quand  l’éponge  est  bien  recouverte  de  cire.  Si  elle  est 
nue,  elle  irrite  la  surface  muqueuse  et  la  fait  saigner.  On  doit  laisser  l’éponge 
vingt-quatre  heures,  quand  la  malade  peut  la  retirer  elle-même  aisément  avec  un 
(il  de  soie  ou  de  chanvre  attaché  à l’éponge  et  suffisamment  long  pour  pendre  au 
dehors.  La  dilatation  s’accomplit  ordinairement  sans  souffrance.  Parfois  cependant 
la  malade  éprouve  de  légères  douleurs  comme  celles  de  la  menstruation.  Si  on  laisse 
l’éponge  plus  de  vingt-quatre  heures,  elle  est  en  général  spontanément  chassée 
dans  le  vagin,  probablement  par  la  pression  du  mucus  sécrété  au-dessus  du 
point  où  elle  était  placée.  Si  cependant  on  l’introduit  très -haut  dans  la 'ca- 
vité du  col,  de  manière  que  l’orifice  externe  se  soit  refermé  sur  elle,  elle  peut 
être  retenue  dans  la  cavité,  et  l’extraction  en  devient  nécessaire,  surtout  si  le 
lil  se  rompt,  comme  il  arrive  parfois.  Si,  ou  contraire,  l’éponge  n’a  été  pous- 
sée qu’en  partie  dans  le  col,  elle  peut  retomber  dans  le  vagin  trop  tôt.  Il  est 
facile  de  reconnaître  la  portion  d’éponge  qui  a pénétré  dans  la  cavité  du  col;  elle 
est  beaucoup  moins  gonflée  que  celle  qui  est  restée  au  dehors  cl  qui  s’est  libre- 
ment dilatée  dans  le  vagin.  Une  ligne  de  démarcation  très-nette  sépare  ces  deux 
portions. 

Quand  l’orifice  utérin  est  très-resserré  et  qu’on  a introduit  de  très-petites  lentes, 
on  ne  peut  éviter  l’emploi  du  spéculum,  la  chaleur  du  vagin  ramollissant  la  tente 
avant  qu’elle  puisse  pénétrer  «a  travers  l’orifice.  Mais  quand  celui-ci  est  plus 
ouvert  cl  qu’on  peut  se  servir  cl’une  plus  grosse  tente,  le  spéculum  n’est  pas  in- 
dispensable, l’éponge  pouvant  être  introduite  à l’aicle  d’une  sonde  ou  d’un  stylet, 
la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  gauche.  La  première  tente  ne  dépasse  guère 
1 centimètre  à 1 centimètre  cl  demi,  mais  à mesure  qu’on  en  introduit  de  nou- 
velles, elles  pénètrent  plus  loin,  de  façon  que  la  cavité  tout  entière  du  col  finit  par 
être  dilatée.  Comme  on  n’introduit  généralement  la  tente  que  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  afin  de  ne  pas  produire  d’irritation,  il  faut  le  plus  souvent  un  ou 
deux  intervalles  intermenstruels  pour  dilater  complètement  le  canal.  Le  jour  où 
l’on  retire  l’éponge,  il  est  bon  de  faire  une  injection  d’eau  tiède  ou  de  liquide  as- 
tringent afin  de  combattre  l’irritation  légère  qu’on  pourrait  avoir  causée.  L’orifice 
et  la  cavité  du  col  étant  une  fois  dilatés  par  la  tente  d’éponge,  on  ne  doit  pratiquer 
les  premières  injections  qu’avec  les  précautions  les  plus  grandes,  car  des  spasmes 
utérins  peuvent  survenir  alors  par  suite  évidemment  de  la  pénétration  du  liquide 
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<lans  l’intérieur  même  de  la  cavité  du  col.  ou  du  corps.  (J.  H.  Bonnet)  (1).  ] 
Les' éponges  qu’emploie  Simpson  (2)  offrent  la  forme  d’un  cône  ou  d’une  pyra- 
mide allongée  (fig.  11).  Elles  sont  de  longueurs  et  de  grandeurs  diverses,  suivant  le 
but  qu'il  se  propose.  Pour  préparer  ces  tentes,  on  trempe  un  morceau  d’éponge 
dans  une  forte  solution  de  gomme  arabique  ; on 
le  lie  ensuite  et  on  le  comprime  autour  d’une  tige 
centrale  au  moyen  d’une  ficelle,  en  lui  donnant  la 
forme  d’un  cône,  puis  on  fait  sécher,  on  enlève 
la  ficelle,  et  plus  tard  on  enduit  la  surface  de  la 
Lente  avec  du  suif  ou  avec  un  mélange  de  cire  et 
d'axonge  pour  faciliter  son  introduction.  Le  canal 
intérieur  qui  doit  recevoir  la  tige  du  mandrin  qui 
sert  à porter  la  tente  dans  la  cavité  du  col  ne  doit 
pas  avoir  une  profondeur  de  plus  d’un  demi- 
pouce  ou  d’un  pouce  à partir  de  la  base  du  cône. 

Un  des  côtés  de  cette  base  est  traversé  par  un  (il 

qui  sert  à retirer  l’éponge L’introduction  se 

fait  par  le  même  procédé  que  pour  le  cathétérisme 
utérin.  Il  faut  faire  quelquefois  des  injections 
d’eau  tiède  pour  faciliter  la  dilatation. 

Soins  hygiéniques.  — Dans  tous  les  cas  de 
dysménorrhée,  les  malades  doivent  être  mainte- 
nues dans  le  repos,  et  surtout  éviter  les  excitations 
des  organes  génitaux.  Quant  au  régime , il  doit  être 
doux  et  léger  chez  les  femmes  assez  fortes,  et  toni- 
que, suivant  Lisfranc,  chez  les  femmes  débiles. 

Résumé , ordonnances.  — Après  avoir  passé  en 
revue  les  principaux  moyens  dirigés  contre  la  dys- 
ménorrhée, pouvons-nous  dire  quelle  est  la  valeur 
de  cette  médication  ? Il  n’est  pas  douteux  que, 
parmi  ces  moyens,  il  n’y  en  ait  un  certain  nom- 
bre dont  une  expérience  répétée  a démontré  l’cf- 
Jicacité.  Mais  l’absence  d’une  méthode  rigoureuse, 
dans  l’appréciation  des  faits  thérapeutiques,  se  fait 
sentir  quand  il  s’agit  dn  traitement  de  cette  maladie,  aussi  bien  que  de  tant  d’autres. 
La  tâche  des  observateurs  qui  se  livreront  à des  recherches  sur  ce  point  doit  prin- 
cipalement consistera  spécifier  les  moyens  qui  conviennent  le  mieux  suivant  des 
cas  déterminés,  et  à débarrasser  ce  traitement  d’une  multitude  d’agents  thérapeu- 
tiques qui  viennent  le  compliquer  inutilement.  En  attendant,  disons  que,  d’après 
l’expérience,  ceux  qui  sont  le  plus  utiles  sont  les  émissions  sanguines,  quand  il  y a 
engorgement;  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques,  lorsqu’on  voit  prédominer 
des  troubles  fonctionnels,  consistant  surtout  en  violentes  douleurs;  les  moyens  chi- 
rurgicaux, quand  il  existe  un  obstacle  mécanique  à l’écoulement  du  sang. 

(t)  Bennet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  T utérus , Irad.  par  le  docteur  Peter. 
Paris,  1864,  p.  334. 

(2)  Simpson,  Monthly  Journal , janvier  1850. 


Fig.  1 1 . — Éponge  préparée  saisie  avec 
la  pince  à polypes. 
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/'e  Ordonnance . — Cas  où  l' engorgement  sanguin  est  évident. 

1°  Boissons  émollientes  et  délayantes. 

2°  Une  saignée  générale  dont  on  calcule  l’abondance  sur  les  forces  de  la  malade. 
Si  la  dysménorrhée  se  produit  à chaque  époque  menstruelle,  tâcher  de  la  prévenir 
par  une  de  ces  petites  saignées  auxquelles  Lisfranc  a donné  le  nom  de  saignées 
spoliations. 

3°  Application  de  dix,  douze  à quinze  sangsues  sur  l’hypogastre,  les  aines,  les- 
lombes. 

Bains  simples  ou  émollients. 

5°  Une  potion  calmante;  une  pilule  d’opium  de  3,  5 centigrammes  et  plus  par 
jour;  un  lavement  à une  température  peu  élevée,  avec  addition  de  huit  ou  dix 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

6°  Dans  certains  cas  où  l'effort  hémorrhagique  est  évident,  légers  emménago- 
gues  (voy.  p.  77),  auxquels  il  faut  promptement  renoncer  s’ils  ne  produisent  pas 
d’effet. 

7°  Régime  doux  et  léger;  repos  dans  la  position  horizontale. 

//*  Ordonnance.  — Cas  où  l'on  ne  trouve  aucun  engorgement,  et  on  tout  porte 
à croire  que  les  accidents  sont  de  nature  nerveuse. 

lu  Pour  boisson,  légère  infusion  de  tilleul,  de  menthe,  de  romarin,  etc.,  édul- 
corée avec  le  sirop  de  fleur  d’oranger. 

2°  Opium,  ut  suprà. 

3°  Un  lavement  presque  froid,  avec  addition  de  six  à huit  gouttes  de  laudanum 
de  Sydenham,  et  de  10  à 30  centigrammes  de  camphre  délayés  dans  un  jaune 
d’œuf.  Continuer  ce  traitement  tant  que  les  douleurs  persistent. 

h°  Autres  antispasmodiques  (voy.  p.  79). 

5°  Injections  de  vapeur  de  chloroforme  ou  d’acide  carbonique. 

6°  Régime  fortifiant  pour  les  femmes  débiles  (Lisfranc)  ; doux  et  léger  pour  les 
autres  ; repos. 

Nous  ajoutons  que  l’exploration  des  organes  doit  toujours  être  pratiquée,  ce  qui 
fournit  des  indications  précieuses  dans  les  cas  où  il  s’est  formé  des  caillots,  des 
fausses  membranes,  et  où  il  existe  des  lésions  de  l’utérus. 

Résumé.  — 1°  Dysménorrhée  par  engorgement  sanguin.  — Traitement  de  la 
congestion  utérine  ; saignées  révulsives  ou  spoliatives  ; dérivatifs  ; légers  emména- 
gogues. 

2°  Dysménorrhée  symptomatique  d'une  affection  organique.  — N’offre  rien 
de  particulier  sous  le  rapport  du  traitement. 

3°  Di/sménorrhée  par  formation  de  caillots  ou  de  fausses  membranes.  — Sai- 
gnées spoliatives;  alcalins  à l’intérieur  et  à l’extérieur;  narcotiques,  antispasmo- 
diques. 

U°  Dysménorrhée  par  rétrécissement  du  col. — Dilatation. 

5°  Dysménorrhée  par  f exion.  — Redressement  de  l’organe  à l’aide  de  la  sonde 
utérine  et  du  redresseur  intra-utérin. 
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6U  Dysménorrhée  névralgique.  — Vésicatoires;  cautérisation  lombaire;  cauté- 
risation, incision  du  col,  etc. 

7°  Dysménorrhée  hystéralgique.  — Antispasmodiques,  narcotiques;  injections 
de  vapeur  de  chloroforme  ou  d’acide  carbonique  ; légers  excitants  ; soins  hygié- 
niques. 

ARTICLE  III. 

M É T K O R R H A G I E . 

§ I. — Historique. 

On  a proposé  de  diviser  la  métrorrhagie  en  plusieurs  espèces,  suivant  les  prin- 
cipales circonstances  qui  ont  frappé  les  auteurs.  La  plus  ancienne  de  ces  divisions 
est  cel'e  qui  distingue  les  métrorrhagies  en  active  et  en  passive:  elle  est  commune 
à toutes  les  hémorrhagies.  On  a distingué  aussi  la  perte  de  sang  qui  a lieu  dans 
l’état  de  vacuité,  de  celle  qui  se  produit  pendant  la  grossesse  et  pendant  ou  peu 
après  l'accouchement.  D’autres  auteurs  ont  multiplié  les  distinctions.  Ainsi  on  a 
admis  les  espèces  suivantes  : 1°  Métrorrhagie  constitutionnelle  ; '1°  M.  succédanée 
ou  supplémentaire  ; 3°  A/,  symptomatique;  Un  M.  sympathique  ; 5°  M.  critique ; - 
6°  il/,  spasmodique  ; T M.  intermittente  ; 8°  M.  épidémique  (1).  Il  suffira  de 
dire,  dans  le  cours  de  celte  description,  ce  qui  caractérise  ces  diverses  espèces. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  ont  proposé  de  reconnaître  une  mé- 
trorrhagie par  augmentation  des  globules  du  sang  ; une  métrorrhagie  par  dimi- 
nution de  la  fibrine  du  sang;  une  métrorrhagie  par  altération  du  solide  modi- 
fiant la  texture  ou  la  circulation  de  l'organe;  et  enfin  une  métrorrhagie  par 
simple  lésion  dynamique.  Les  deux  premières  espèces  correspondent  aux  métror- 
rhagies passive  et  active  des  auteurs;  la  troisième,  qui  n’est  autre  chose  que  la 
métrorrhagie  symptomatique,  se  rattache  à certaines  maladies  de  l’utérus,  comme 
le  cancer,  les  polypes;  elle  n’a  d’importance  que  lorsque,  par  l’abondance  de  la 
perte  de  sang,  l’organisme  subit  une  grave  altération,  et  lorsque  les  jours  de  la 
malade  sont  menacés  ; quant  à la  quatrième,  il  est  évident  que  la  dénomination 
qu’on  lui  donne  équivaut  à dire  que  la  cause  de  la  maladie  n’est  pas  connue. 

La  métrorrhagie  qui  reconnaît  pour  cause  une  lésion  profonde  de  l’utérus  ne 
peut  nous  intéresser  que  dans  une  seule  circonstance  : c’est  lorsqu’elle  compromet 
l’existence  de  la  malade  ; car  lorsqu’elle  est  modérée,  elle  n’est  qu’un  phénomène 
secondaire  qui  appartient  à la  description  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle 
elle  se  produit. 

Il  est  une  espèce,  enfin,  qui  ne  doit  pas,  d’après  la  division  consacrée,  faire 
partie  d’un  traité  de  pathologie  interne  : c’est  celle  qui  survient  chez  les  femmes 
enceintes  ou  en  couches. 

§ IL  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  métrorrhagie  à tout  écoulement  de  sang  provenant  de 
l’utérus,  lorsqu’il  dépasse  les  bornes  de  l’écoulement  menstruel,  ou  lorsqu’il  se 
produit  hors  des  époques  menstruelles. 

On  a désigné  cette  affection  sous  les  noms  de  hœmorrhagia  uterina,  paramema 

(t)  Voy.  Sisay,  Essai  sur  l’hémorrhagie  utérine,  thèse.  Paris,  1837. 
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super /lua,  inenorrhagta,  fluor  utérin  i,  sanguinis , hysterorrhagia , sanguin  eu,  J 
stillicidium  uteri,  perte  rouge,  lièmométrorrhagie,  etc.  On  désigne  particulière-  1 
inenl  sous  le  nom  de  ménorrhagie  le  llux  immodéré  des  règles,  tandis  que  l’expres-  I 
sion  de  métrorrhagie  est  plus  spécialement  applquée  à l’hémorrhagie  hors  des  I 
époques  menstruelles.  Quoique  le  mot  de  métrorrhagie  ne  désigne  pas  la  nature  I 
de  l’écoulement,  il  a une  signification  généralement  admise. 

La  fréquence  de  la  métrorrhagie  est  grande.  Nous  verrons  tout  à l’heure  s’il  est 
permis  d’indiquer  la  fréquence  suivant  les  espèces. 


§ III.  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — On  trouve  dans  la  science  quelques  exem- 
ples de  métrorrhagie  chez  des  filles  très-jeunes,  de  cinq,  six  et  sept  ans,  par 
exemple;  mais  ces  faits  sont  fort  rares,  du  moins  dans  nos  climats.  Il  n’est  pas  non 
plus  fréquent,  quoique  les  exemples  en  soient  notablement  plus  nombreux,  de 
voir  la  métrorrhagie  survenir  dans  les  premières  années  de  la  menstruation,  à moins 
que  ce  ne  soit  pendant  l'accouchement  ou  peu  après.  C’est  à mesure  qu’on  s’appro- 
che de  Y âge  critique,  et  principalement  à l’àge  critique  lui-même,  que  la  perte 
utérine  se  produit  plus  fréquemment.  Après  cet  âge,  la  métrorrhagie  s’observe 
encore  assez  souvent,  et  nous  verrons  plus  loin  qu’elle  est  alors  d’un  pronostic 
fort  grave,  car  elle  est  due,  ordinairement,  en  pareil  cas,  à un  cancer  de  l'utérus. 

Tempérament.  — On  a cité  comme  les  plus  sujettes  à la  métrorrhagie  , d’une 
part,  les  femmes  d’un  tempérament  sanguin  et  ayant  habituellement  des  règles 
abondantes,  et  de  l’autre,  les  femmes  nerveuses  et  lymphatiques.  Les  premières, 
suivant  les  auteurs,  auraient  des  métrorrhagies  actives,  et  les  autres  des  llux  san- 
guins passifs.  On  ne  trouve  nulle  part  de  recherches  satisfaisantes  sur  ce  point. 

Constitution.  — L’influence  de  la  constitution  n’est  pas  mieux  déterminée. 
On  a dit  que  les  hémorrhagies  actives  de  l’utérus  se  faisaient  observer  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  robustes,  et  que  les  femmes  à constitution  chétive  étaient 
plus  sujettes  aux  hémorrhagies  passives  ; mais  c’est  là  une  assertion  banale 
reproduite  à propos  de  toutes  les  hémorrhagies,  et  dont  l’exactitude  n’est  nullement 
prouvée. 

Saisons,  climats.  — On  s’accorde  à dire  que  l’habitation  des  climats  chauds 
prédispose  à la  métrorrhagie.  Malheureusement  on  ne  trouve  pas  de  renseigne- 
ments suffisants  sur  ce  point.  Blumcnbach  (1)  a dit,  il  est  vrai,  que  la  plupart  des 
Européennes  transportées  en  Guinée  y périssent  par  suite  d’hémorrhagies  utérines. 
Le  fait  n’est  pas  improbable,  sans  doute,  car  nous  savons  que,  dans  les  pays  chauds, 
l’éruption  des  menstrues  se  fait  à un  âge  plus  avancé  que  dans  les  pays  froids  , et 
(jue  par  conséquent  il  y a une  plus  grande  tendance  aux  congestions  utérines  nor- 
males ; mais  on  ne  saurait  conclure  de  ce  fait  physiologique  à un  fait  pathologique, 
sans  avoir  interrogé  l’observation  mieux  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent. 

Tout  le  monde  a cité  les  faits  rapportés  par  Sauccrottc  (!2)  pour  prouver  que  la 
raréfaction  de  l’air  dans  les  lieux  élevés  est.  une  cause  prédisposante  de  métrorrha- 


m)  Blumenbach,  De  l'unité  du  genre  humain  et  de  ses  variétés.  Paris,  1800 , in-8.  — 
Prichard,  Histoire  naturelle  de  l'homme.  Paris,  1843,  t.  II,  p.  249. 

(2y  Sauccrottc,  Mélanges  de  chirurgie.  Paris,  1801,  t.  I. 
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i gfr.  Ayant  observé  celte  affection  citez  un  bon  nombre  de  femmes  au  sommet  des 
Vosges,  il  y a mis  un  ternie  en  faisant  descendre  les  malades  dans  les  vallées. 

Chaleur  artificielle.  — L’usage  (immodéré  des  bains  chauds  serait,  d’après 
Timoni  (I),  une  cause  de  métrorrhagie  ; mais  à ce  sujet  nous  devons  reproduire 
les  remarques  faites  àproposde  l’influence  des  climats.  Il  en  est  de  même  relative- 
ment au  s /{jour  dans  des  lieux  trop  fortement  chauffés.  On  a accusé  1 usage  des 
chaufferettes , si  répandu  parmi  les  femmes  du  peuple,  de  produire  les  pertes  de 
sang  par  l’utérus;  mais  comment  a-t-on  procédé  pour  s’assurer  du  fait?  On  a cité 
quelques  cas  où  des  femmes  qui  faisaient  usage  de  ce  moyen  de  chauffage  ont  eu 
des  métrorrhagies,  comme  si  ces  femmes  avaient  une  immunité  contre  toutes  les 
autres  causes  qui  peuvent  produire  la  maladie.  Nous  n’avons  trouvé  presque  au- 
cune observation  qui  fit  mention  de  l’usage  des  chaufferettes. 

Débilitation  par  maladies  antérieures  , etc.  — On  a encore  cité  comme  su- 
jettes à la  métrorrhagie,  et  surtout  à la  métrorrhagie  désignée  sous  le  nom  de  pas- 
sive, les  femmes  épuisées  par  des  maladies  antérieures,  par  des  convalescences  dif- 
ficiles, surtout  si,  pendant  ces  maladies  et  ces  convalescences,  le  régime  a été  très 
sévère.  On  a attribué  la  même  influence  prédisposante  à tout  ce  qui  peut  affaiblir 
considérablement  l’organisme  : ainsi  la  lactation  trop  longtemps  prolongée,  les 
flux  muqueux,  etc. 

On  a remarqué  que  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  accouchements  ou  avor- 
tements, surtout  à de  courts  intervalles,  sont  plus  sujettes  que  les  autres  à la  métror- 
rhagie, et  l’on  en  a dit  autant  de  celles  qui  font  abus  des  boissons  chaudes  et  relâ- 
chantes, des  injections,  des  lavements  chauds,  etc. 

Constitution  medicale.  — On  a cité  plusieurs  faits  qui  semblent  prouver  qu’à 
de  certaines  époques  les  flux  inétrorrhagiques  se  produisent  avec  une  facilité  re- 
marquable. La  circonstance  principale  à considérer  dans  ces  faits,  c’est  que,  d’après 
les  auteurs  qui  les  ont  rapportés,  il  régnait  alors  des  affections  regardées  comme 
bilieuses.  Tous  ont  mentionné  à ce  sujet  les  observations  de  Stoll,  en  1778,  et 
celles  qui  furent  recueillies  dans  l’épidémie  du  Tecklembourg  ; mais  quelle  con- 
' viction  peuvent  porter  dans  les  esprits  des- faits  indiqués  sans  aucun  détail? 

Hérédité.  Enfin,  comme  dernière  cause  prédisposante,  on  a signalé  l’héré- 
dité, sans  toutefois  apporter  de  preuves  en  faveur  de  cette  cause. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  trouvons  d’abord  les  excitations  directes , 
comme  1 abus  ducoit,  la  masturbation,  la  présence  d'un  pessaire.  Relativement  à 
l'abus  du  coït,  les  recherches  précieuses  de  Parent-Duchâtelet  (2)  prouvent  l’in- 
fluence de  celte  cause  par  la  fréquence  de  la  métrorrhagie  chez  les  filles  publiques. 
On  a cite  des  cas  où  la  métrorrhagie  est  survenue  au  moment  où  les  malades  fai- 
saient des  efforts  pour  soulever  un  fardeau , ou  bien  faisaient  des  mouvements 
brusques. 


Les  secousses  imprimées  au  corps  par  le  cheval  et  la  voiture,  les  violents  exer- 
cices du  coips,  la  course,  le  saut,  la  danse,  sont  des  causes  qui  se  rapprochent 
des  précédentes;  on  a vu  le  sang  commencer  à couler,  et  parfois  avec  abondance, 
immédiatement  après  une  chute  sur  les  pieds,  sur  le  siège  ou  sur  les  genoux. 

(1)  Timoni,  Dissertation  sur  tes  bains  orientaux. 

(2)  l’arent-Duchatelet,  De  ta  prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  3e  édition.  Paris,  LSô7, 

1 1.  I,  p.  233.  ’ ’ 
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Les  émotions  vives , les  passions  violentes,  et  surtout  les  accès  de  colère,  ont  été 
suivis  parfois  du  flux  métrorrhagique.  Plusieurs  auteurs  en  ont  cité  des  exemples,! 
et  l’on  en  trouve  de  remarquables  dans  l’ouvrage  de  Brierre  de  Boismont. 

D’après  quelques  auteurs,  une  irritation  produite  sur  les  intestins,  l’emploi  des) 
purgatifs  drastiques,  la  présence  des  vers  dans  le  tube  intestinal  (Van  den  Bosch), I 
suffiraient  pour  provoquée  une  métrorrhagie. 

Nous  retrouvons  ici,  comme  causes  occasionnelles,  un  certain  nombre  de  celles  I 
que  nous  avons  déjà  passées  en  revue  comme  causes  prédisposantes.  Ainsi  on  a 
noté  que  de  simples  injections  chaudes,  un  bain  chaud,  et  surtout  un  bain  de  siège, 
peuvent  provoquer  une  métrorrhagie  qui  peut-être  ne  se  serait  pas  produite  sans  i 
ces  causes  déterminantes. 

On  a signalé,  en  outre,  Y application  des  sangsues  sur  le  col  utérin,  ou  seule- 
ment sur  les  parties  génitales,  surtout  lorsqu’on  les  met  en  petit  nombre,  comme 
quand  on  veut  rappeler  les  règles;  la  cautérisation  du  col,  les  pédiluves  irritants, 
les  sinapismes  aux  jambes  ; en  en  mot,  tout  ce  qui  tend  à attirer  le  sang  vers  le 
bassin  et  les  extrémités  inférieures. 

Il  faut  placer  parmi  les  causes  de  la  métrorrhagie  l’emploi  des  emmènagogues  qui,  . 
mis  en  usage  dans  le  but  de  rétablir  les  règles  diminuées  ou  supprimées,  ont  sou- 
vent dépassé  le  but  et  donné  lieu  à des  hémorrhagies  inquiétantes.  Nous  avons  vu  i 
(art.  Aménorrhée)  quelles  sont  les  limites  auxquelles  il  faut  s’arrêter. 

Les  causes  occasionnelles  que  nous  venons  d’énumérer  agissent  principalement  i 
à l’époque  des  règles,  lorsque  naturellement  le  sang  se  porte  vers  l’utérus.  C’est 
alors  surtout  que  les  excès  de  coït,  les  exercices  violents,  les  émotions  vives,  agis- 
sent efficacement,  et,  d’un  flux  sanguin  qui  jusqu’à  ce  moment  paraissait  tout  à 
fait  normal,  font  une  hémorrhagie  parfois  inquiétante.  De  là  on  peut  conclure  que 
c’est  principalement  l’espèce  de  llux  sanguin  de  l’utérus  auquel  on  a donné  le  nom  | 
de  ménorrhagie  qui  est  produit  par  les  causes  occasionnelles. 

[Constantin  Paul  (1)  signale  Y intoxication  saturnine  comme  cause  de  métror-  j 
rhagie.  Dans  l’étude  des  maladies  produites  par  le  plomb,  nous  reviendrons  sur  ce 
point  et  sur  les  autres  remarques  importantes  contenues  dans  le  mémoire  de  cet 
observateur.  ] 

3°  Conditions  organiques.  — Nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  admet  des  mé- 
trorrhagies  qui  n’auraient  d’autre  cause  qu’un  état  pléthorique  plus  ou  moins 
marqué,  et  si  l’existence  de  cette  cause  est  reconnue,  il  faut  en  conclure  que  la 
maladie  peut  se  produire  sous  l’influence  de  la  seule  augmentation  des  globules  du 
sang;  car,  à l’article  Pléthore,  nous  avons  dit  que  cette  augmentation  des  glo- 
bules est  le  caractère  essentiel  de  la  pléthore  sanguine.  On  a simplement  appliqué 
à la  métrorrhagie  ce  qui  a été  dit  des  hémorrhagies  en  général. 

Quelques  auteurs  ont  parlé  d’une  pléthore  locale,  d’un  raptus  plus  ou  moins 
violent  du  sang  vers  l’utérus,  qui  se  termine  plus  tôt  ou  plus  tard  par  une  hémor- 
rhagie. Celte  prétendue  pléthore  partielle  n’est  autre  chose  qu’une  congestion, 
comme  celle  qui  a été  décrite  dans  l’article  précédent,  et  qui  se  renouvelle  plus  ou 
moins  fréquemment  avant  la  perle  utérine.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’en 

(1)  C.  Paul,  Étude  sur  C intoxication  lente  par  les  préparations  de  plomb,  et  d>'  son 
influence  sur  le  produit  de  la  conception  {Arch.  gén.  de  mcd.,  mai  I8G0). 
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.venant  des  informations,  on  arrive  assez  souvent,  suivant  les  auteurs,  à constater 
lue  la  femme  a eu  des  accouchements  nombreux  ou  de  fréquentes  fausses  couches, 
i )ans  certains  cas,  néanmoins,  il  est  impossible  de  découvrir  la  cause  de  ces  fré- 
quentes congestions,  ce  qui  cependant  serait  d’une  grande  importance. 

Des  conditions  tout  opposées  peuvent  se  rencontrer  chez  ,les  femmes  affectées 
le  métrorrhagie.  Leur  sang  est  plus  fluide,  moins  chargé  de  globules,  et  surtout 
le  fibrine.  C’est  ce  que  l’on  observe  principalement  dans  la  ménorrhayv. ? avec  état 
khlorotique,  car,  en  pareil  cas,  c’est  presque  toujours  aux  époques  des  règles  que 
;e  produit  l’hémorrhagie.  Il  faut  bien  prendre  garde  toutefois  de  confondre  cet 
i état  du  sang  avec  l’anémie  qui  résulte  d’une  affection  organique  de  plus  ou  moins 
on°ue  durée,  et  de  croire  que  l’hémorrhagie  a lieu  tout  simplement  sous  l’influence 
le  cet  appauvrissement  du  liquide  sanguin.  Il  y a une  cause  bien  plus  puissante 
d’hémorrhagie  dans  l’affection  organique,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’appau- 
vrissement du  sang  n’est  que  consécutif  aux  nombreuses  pertes  provoquées  par  la 
lésion  de  l’organe. 

Certaines  altérations,  certaines  productions  morbides  de  l’utérus,  donnent  lieu 
i l’hémorrhagie  utérine,  et,  dans  ces  cas,  la  maladie  constitue  un  signe  souvent 
rès-grave,  outre  les  dangers  qu’elle  fait  par  elle-même  courir  à la  malade.  Tout  le 
nonde  sait  que  les  fongosités  et  les  cancers  de  l’utérus  s’accompagnent  fréquem- 
m lient  d’hémorrhagie  utérine,  mais  on  n’a  généralement  pas  une  juste  idée  de  la 
fréquence  et  de  la  valeur  de  ce  symptôme.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  aux 
articles  Fongosités  et  Cancer  de  l’utérus,  et  nous  nous  contenterons  de  dire  ici 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  Louis  (1)  a vu  la  maladie  débuter  par  une 
verte  de  sang  plus  ou  moins  considérable.  Les  malades,  interrogées  avec  soin,  ont 
'oresque  toujours  répondu  qu’au  moment  de  leur  première  perte  clics  se  trouvaient 
lans  un  très-bon  état  de  santé,  n’avaient  ni  douleur  ni  pesanteur  dans  le  bassin 
klurant  depuis  un  peu  de  temps,  n’avaient  pas  d’écoulement,  ou  si  elles  avaient 
les  (lueurs  blanches,  y étaient  sujettes  depuis  longtemps,  et  ne  les  avaient  pas  vues 
bbanger  de  caractère.  Ce  fait,  qui  est  analogue  à ce  que  nous  avons  noté  dans  le 
cancer  de  quelques  autres  organes,  et  en  particulier  dans  le  cancer  de  l'estomac, 
-est surtout  remarquable  par  la  constance  avec  laquelle  se  produit  l’hémorrhagie; 
car,  dans  les  autres  organes,  la  fréquence  de  l’hémorrhagie,  au  début,  est  loin  d’être 
aussi  considérable. 

Il  faut  nécessairement,  dans  quelques  cas,  avoir  recours , pour  expliquer  la 
métrorrhagie,  à un  état  particulier  du  sang  qui  prédispose  les  sujets  aux  hémorrha- 
gies de  toute  espèce.  Ce  sont  là  encore  de  ces  exemples  d 'hémorrhagie  constitution- 
nelle que  nous  avons  maintes  fois  cités  (voy.  art.  Épistaxis,  Hématémëse,  etc.). 
Dans  ces  cas,  l’hémorrhagie  a lieu  le  plus  souvent  par  plusieurs  voies  à la  fois.  On 
est  naturellement  porté  à ranger  les  faits  de  ce  genre  parmi  les  métrorrhagies  dues 
à une  diminution  de  la  fibrine  du  sang  ; mais  cette  cause  mystérieuse,  qui  souvent, 

’ en  un  temps  très-court,  produit  une  semblable  altération  du  sang,  comme  dans  les 
cas  où  ce  liquide  s’échappe  à la  fois  par  la  bouche  et  par  l’intestin,  forme  des  taches 
sous  la  peau  ( purpura  hœmorrhagica,  ecchymoses  scorbutiques),  etc.  ; cette 
cause,  disons-nous,  donne  aux  cas  dont  il  s’agit  ici  une  physionomie  toute  par- 
ticulière. 

(1)  Louis,  Recherches  inédites. 
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Mitchell  (1)  a cité  des  faits  qui  prouvent  que  la  métrorrhagie  peut  être  sous  lai 
dépendance  de  cette  névralgie  lombo-utérïne  que  nous  avons  fait  connaître  et  qui 
commence  h fixer 'l’attention  des  médecins.  (Voy.  Dysménorrhée  et  Névralgie 

UTÉRINE.) 

[ Enfin,  selon  Gubler  (2),  beaucoup  de  métrorrhagies  utérines,  prises  pour  des 
menstruations  anticipées,  au  début  et  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  ne  sont 
autre  chose  que  de  simples  11 ux  sanguins  comparables  aux  épistaxis  initiales  desi 
lièvres;  et  les  maladies  .aiguës  peuvent  les  déterminer  huit  jours  à peine  après  la- 
dernière  époque,  aussi  bien  que  quelques  jours  seulement  avant  la  future  mens- 
truation et  dans  tout  l’intervalle  indifféremment. 

« La  période  des  pyrexies  la  plus  féconde  en  épistaxis  utérines  est  celle  de  l’in- 
vasion. D’ailleurs  ces  exhalations  sanguines  peuvent  se  montrer  dans  diverses  phases 
des  affections  pyrétiques.  Leur  facilité  de  production  et  leur  abondance  sont  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie,  avec  la  prédominance  des  déterminations 
vers  les  organes  hypogastriques,  et  avec  la  tendance  vers  l’état  de  dissolution  du 
sang  et  le  ramollissement  des  tissus  d’où  résulte  la  diathèse  hémorrhagique.  Ainsi  i 
les  épistaxis  utérines  se  rencontrent  plus  fréquemment  au  début  des  phlegmasies 
thoraciques  et  abdominales,  des  fièv  res  typhoïdes,  des  érysipèles  ou  des  éruptions 
fébriles,  et  surtout  dans  la  période  initiale  des  fièvres  exanthématiques  : rougeole, 
scarlatine  et  variole  (3).  » ] 

§ IV.  — Symptômes. 


Nous  allons  indiquer  quelques  variétés  dont  nous  exposerons  les  caractères,  tout 
en  reconnaissant  que  l’on  n’observe  pas  toujours,  à beaucoup  près,  au  lit  des  ma- 
lades, des  différences  aussi  tranchées;  il  sera  facile  ensuite  au  médecin  attentif  d’en 
faire  l’application  aux  cas  particuliers. 

Nous  parlerons  d’abord  des  hémorrhagies  abondantes  survenues  rapidement  et 
se  terminant  en  peu  de  temps  ; quelques  auteurs  leur  ont  donné  le  nom  de  mé- 
trorrhagie aiguë.  Puis  nous  passerons  aux  hémorrhagies  qui  consistent  uniquement 
dans  une  prolongation  outre  mesure  de  la  période  menstruelle  : c’est  cette  espèce 
qui  a reçu  particulièrement  le  nom  de  ménorrhagie , bien  que  la  précédente  doive 
être,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  comprise  sous  cette  dénomination,  car  elle 
se  produit  de  préférence  pendant  les  règles;  enfin,  nous  ferons  connaître  les  hé- 
morrhagies de  longue  durée,  se  produisant  aussi  bien  en  dehors  des  périodes 
menstruelles  que  dans  leur  cours,  et  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  métrorrhagie 
chronique  ou  de  métrorrhagie  passive,  suivant  qu’on  a considéré  leur  durée  ou 
les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  les  caractérisent. 

Symptômes  précurseurs.  — La  métrorrhagie  peut  se  produire  sans  symptômes 
précurseurs,  ou  du  moins  ces  symptômes  sont  parfois  si  légers,  qu’ils  n’attirent 
pas  l’attention.  On  voit,  en  effet,  chez  certaines  femmes,  le  sang  s’échapper  par  le 
vagin  en  assez  grande  abondance,  et  l’hémorrhagie  devenir  ensuite  inquiétante, 


(1)  Mitchell,  toc.  cit. 

(2)  Ad.  Gubler,  Des  épistaxis  utérines  simulant  les  règles,  au  début  des  pyrexies  et  des 
phlegmasies  ( Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  3e  série,  t.  IV,  p.  143,  année  18G2). 

(3)  Ad.  Gubler,  loc.  cit.,  p.  188  et  189.  Comparez  avecHérard,  De  l'influence  des  maladies 
aiguës  fébriles  sur  les  règles,  et  réciproquement  ( Actes  de  la  Soc.  mèd.  des  hôpitaux, 
2°  fascicule.  Paris,  1852). 
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lit  par  sa  violence,  soit  par  sa  durée,  sans  qu’aucun  signe  général  ou  local  soit 
icn u les  avertir  de  l'imminence  de  la  métrorrhagie.  C’est  ce  que  l’on  a observé 
ussi  bien  dans  la  métrorrhagie  simple  ou  essentielle  que  dans  la  métrorrhagie 
ymptomatique.  C'est  aussi  ce  que  l’on  observe  assez  souvent  dans  la  ménorrhacjie  : 

■s  règles  se  produisent  comme  de  coutume;  pendant  un  certain  temps,  elles  coulent 
omme  à l’ordinaire,  puis  la  perte  de  sang  augmente  sans  qu’il  soit  survenu  rien 
le  particulier;  ou  bien  à l’époque  où  les  menstrues  devraient  cesser,  elles  conti- 
juent  pendant  plusieurs  jours,  pendant  plusieurs  semaines,  sans  autres  symptômes 
pic  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  perte  de  sang  trop  considérable.  Il 
l’est  pas  très-rare  également  de  voir  la  métrorrhagie  déterminée  par  une  cause 
lirecte,  une  violence  extérieure,  se  produire  ainsi  sans  prodromes  : c’est  ce  que 
’on  observe  lorsque  la  perte  de  sang  suit  immédiatement  l’action  de  la  cause, 
lorsque,  par  exemple,  ainsi  que  le  fait  remarquer  P.  Dubois  (1),  une  femme  étant 
tombée  sur  le  siège,  elle  se  trouve  aussitôt  ou  presque  aussitôt  baignée  de  sang. 

Mais  il  est  bien  plus  ordinaire  de  voir  des  symptômes  marqués  précéder  la  perle 
:1e  sang;  et  si  l’on  en  croyait  quelques  auteurs,  il  en  serait  toujours  ainsi.  Telle 
«est  l'opinion  de  Duparcquc,  qui  désigne  les  métrorrhagies  sous  le  nom  (['engor- 
gements hémorrhagiques.  La  lecture  des  observations,  et  les  faits  que  chacun  peut 
loir  passer  sous  ses  yeux,  prouvent  que  cette  manière  de  voir  est  exagérée. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  très-variables  suivant  les  cas  ; leur  intensité  est 
.généralement  en  rapport  avec  la  difficulté  que  le  sang  éprouve  à s’échapper  au 
dehors,  et  ils  résultent  presque  tous  de  la  congestion  utérine,  ce  qui,  comme  nous 
\ (venons  de  le  voir,  a valu  à la  maladie  le  nom  d 'engorgement  hémorrhagique.  Il 
faut  les  distinguer  en  locaux  et  en  généraux. 

Les  symptômes  locaux  sont  les  suivants:  Les  malades  éprouvent  vers  le  bassin 
uun  sentiment  de  pesanteur,  de  plénitude,  de  fatigue,  et  parfois  même  de  chaleur 
ii inaccoutumée,  (les  symptômes,  avec  un  état  d’agitation,  de  malaise  général  plus 
ou  moins  marqué,  sont  souvent  les  seuls  qui  annoncent  la  perte  utérine.  Dans 
d’autres  cas,  et  ordinairement  lorsque  l’hémorrhagie  doit  être  plus  considérable, 
on  observe,  en  outre,  des  douleurs  s’irradiant  vers  les  lombes,  l’abdomen,  les 
cuisses;  de  l’ardeur,  du  prurit  vers  les  organes  génitaux,  et  enfin,  dans  les  cas  les 
i plus  graves,  il  y a de  véritables  coliques  utérines,  des  contractions  expulsives,  sur 
i lesquelles  Duparcquc  a particulièrement  insisté.  Si,  à cette  époque,  et  avant  que 
l’écoulement  du  sang  ait  commencé,  on  est  appelé  auprès  de  la  malade,  on  trouve, 
en  palpant  et  en  percutant  l’hypogastre,  le  développement  de  l’utérus  tel  qu’il  a 
été  indiqué  par  le  toucher,  on  constate  la  tuméfaction  du  col  et  la  pesanteur  aug- 
mentée de  l’organe. 

Les  symptômes  généraux  peuvent  être  bornés  à un  léger  malaise;  mais,  dans 
les  cas  graves,  on  a observé  une  tension  plus  ou  moins  grande  des  hypochondres, 
parfois  la  tuméfaction  des  mamelles,  et  même  une  douleur  marquée  de  ces  organes 
(voyez  l’article  Dysménorrhée);  des  lassitudes  spontanées,  une  céphalalgie  per- 
sistante que  nous  retrouverons  dans  les  symptômes  de  la  perte  sanguine,  puis 
le  développement,  la  dureté,  l’accélération  du  pouls,  parfois  sa  petitesse,  et  enfin, 
dans  des  cas  plus  rares,  des  horripilations,  le  refroidissement  des  extrémités,  et 


(1)  Paul  Dubois,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XIX,  art.  Mktiioiuuiagie. 
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surtout  des  extrémités  inférieures,  avec  des  bouffées  de  chaleur  à la  face,  des  alter- 
natives de  chaud  et  de  froid  dans  tout  le  corps,  des  tintements  d’oreilles,  des  ver- 
tiges. 

il  faudrait  bien  se  garder  de  croire  que  les  symptômes  qui  viennent  d’être  indi- 
qués se  montrent  ainsi  groupés  dans  toutes  les  métrorrhagies  qui  présentent  des 
prodromes.  On  a procédé,  dans  la  description  de  celle  affection,  comme  dans  celle1, 
de  toutes  les  hémorrhagies;  on  a pris,  dans  les  cas  les  plus  divers,  des  symptômes 
précurseurs  isolés,  et  on  les  a ensuite  réunis  pour  en  faire  le  tableau  des  prodromes 
de  la  métrorrhagie  ; mais  au  lit  des  malades  on  n’en  trouve  souvent  qu’un  ou  deux, 
et  bien  rarement  on  les  observe  tous.  Ces  symptômes  précurseurs  se  montrent 
principalement  dans  les  métrorrhagies  dites  actives,  et  ils  sont  en  rapport  avec  la 
violence  de  la  perte  qui  doit  survenir.  Il  y a néanmoins  d’assez  nombreuses  excep- 
tions h cette  règle. 

Symptômes  pendant  l'hémorrhagie.  — L’apparition  de  la  perte  utérine  n’est 
pas  moins  variable,  suivant  les  cas,  que  les  symptômes  précurseurs  qui  l’annoncent 
ordinairement.  Quelquefois  on  voit  le  sang  s’échapper  tout  à coup  en  quantité  con-  i 
sidérablc,  et  parfois  même  on  a observé  une  véritable  hémorrhagie  foudroyante, 
tant  l’écoulement  de  sang  s’est  fait  avec  abondance  et  rapidité.  Le  p'us  souvent,  au 
contraire,  ce  n’est  que  peu  à peu  que  la  perte  utérine  arrive  àsonsummum,  comme 
cela  a lieu  dans  les  menstrues  ordinaires. 

h' impétuosité  avec  laquelle  s’échappe  le  liquide  est  considérable,  suivant  tous 
les  auteurs,  dans  les  cas  hémorrhagie  active  ou  bien  d’ hémorrhagie  aiguë.  Mais 
ce  n’est  pas  sur  un  résumé  exact  d’un  assez  grand  nombre  de  faits  que  cette  opi- 
nion a été  établie.  On  voit  fréquemment,  soit  chez  les  femmes  déjà  anémiques,  soit 
dans  des  cas  de  cancer  de  l’utérus,  circonstances  dans  lesquelles  on  observe  plus 
particulièrement  les  métrorrhagies  regardées  comme  passives,  de  grandes  pertes 
de  sang  survenir  tout  à coup  ou  très-rapidement.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux 
une  femme  affectée  de  cancer,  qui  a eu,  sans  symptômes  précurseurs,  sans  aucun 
des  signes  attribués  à la  métrorrhagie  active,  une  perte  utérine  telle,  que  la  malade 
avait  l’aspect  exsangue  et  qu’elle  était  dans  le  plus  haut  degré  de  faiblesse. 

Dans  la  métrorrhagie  que  nous  avons  appelée  aiguë,  pour  suivre  la  distinction 
mentionnée  plus  haut,  mais  sans  attacher  d’autre  valeur  à ce  mot,  on  observerait, 
d’après  les  auteurs,  la  couleur  rutilante,  un  degré  élevé  de  température , une 
grande  coagulabilité  du  sang;  tandis  que,  dans  les  autres  espèces,  on  trouverait  des 
caractères  opposés.  Mais  ce  n’est  pas  à la  plus  ou  moins  grande  durée  de  l’hémor- 
rhagie, ni  même  jusqu’à  un  certain  point,  à la  présence  ou  à l’absence  de  sym- 
ptômes de  congestion  locale  et  générale,  que  se  rapportent  ces  divers  caractères  ; 
c’est  bien  plutôt  à l’état  dans  lequel  se  trouve  la  malade  au  moment  de  l’hémor- 
rhagie. S’il  s’agit  d’une  femme  délicate,  ayant  le  sang  peu  riche,  ce  liquide,  bien 
que  l’affection  soit  accompagnée  de  signes.de  congestion,  d’accélération  et  même 
de  plénitude  du  pouls,  etc.,  sortira  pâle,  non  coagulé,  séreux  en  un  mot,  tandis 
que  chez  une  femme  bien  constituée,  le  sang  perdu  sera  riche,  même  alors  que  la 
perte  durera  depuis  assez  longtemps,  et  qu’elle  se  sera  produite  peu  à peu,  sans 
symptômes  locaux  ou  généraux  bien  marqués.  Dans  les  cas  de  maladie  organique, 
le  sang  peut  également  être  riche  ou  pauvre  et  séreux,  suivant  l’état  de  la  consti- 
tution. En  général,  les  premières  pertes  donnent  lieu  à l’évacuation  d’un  sang 
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•iche,  coloré,  coagulable,  tandis  que,  lorsque  l’affection  a fait  des  progrès,  et  lors- 
que les  pertes  se  sont  succédé  à d’assez  courts  intervalles,  le  sang  devient  toujours 
i queux,  et  ne  se  coagule  que  faiblement  ou  pas  du  tout. 

La  formation  de  caillots  mérite  une  mention  particulière,  quand  il  s’agit  de 
'hémorrhagie  utérine.  Quelquefois,  en  effet,  ces  caillots  sont  tellement  volumineux, 
qu’ils  obstruent  complètement  la  voie  par  où  doit  s’échapper  le  sang,  et  que  celui- 
ci  continuant  à s’accumuler  au-dessus  de  l’obstacle,  il  en  résulte  des  accidents 
graves  que  nous  ferons  connaître  plus  loin.  Parfois  une  grande  quantité  de  caillots 
sont  expulsés  tout  à coup  avec  beaucoup  de  sang  liquide;  d’autres  fois  les  caillots 
ne  se  montrent  qu’en  petit  nombre  et  sous  un  petit  volume  : ils  n’ont  alors  d’autre 
inconvénient  que  celui  de  pouvoir  stationner  dans  le  vagin,  chez  .les  femmes  peu 
soigneuses,  et  de  s’y  altérer. 

L 'ubondance  de  l’écoulement  de  sang  n’a  généralement  pas  été  appréciée  dans 
les  cas  d’hémorrhagie  utérine  comme  dans  les  autres  hémorrhagies,  ce  qui  tient 
j sans  doute  à ce  que  le  liquide  s’écoulant  sur  des  linges,  il  est  dillicile  d’en  mesu- 
i rer  la  quantité.  Tout  le  monde  sait,  du  reste,  que  la  quantité  de  sang  perdue,  dans 
un  court  espace  de  temps,  peut  être  énorme,  et  l’on  a cité  des  cas,  comme  nous 
le  disions  plus  haut,  où  l’hémorrhagie  a été  foudroyante,  c’est-à-dire  qu’en  quel- 
ques instants  la  malade  a été  sur  le  point  de  succomber,  ou  même  a succombé. 
Il  faut  dire,  cependant,  que  les  cas  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  dans  la 
métrorrhagie  non  puerpérale  dont  il  s’agit  ici.  Parmi  ces  cas  exceptionnels,  les 
principaux  appartiennent  au  cancer  et  à ces  hémorrhagies  constitutionnelles  dont 
nous  avons  eu  à parler  à propos  des  pertes  de  sang  de  tous  les  organes. 

Comme  pour  l 'épistaxis,  on  a voulu  reconnaître  dans  quelques  signes  particu- 
liers, si  le  sang  provenait  des  artères  ou  des  veines  de  l’utérus.  Ashwell  (1)  a ré- 
ccemment  encore  admis  cette  division.  Ainsi,  lorsque  le  sang  est  rutilant,  coa- 
.igulable,  spumeux,  chaud,  certains  auteurs  pensent  qu’il  provient  des  artères,  et 
qu’il  s’échappe  des  veines  lorsqu’il  présente  des  caractères  opposés.  Il  est  inutile 
de  dire  que  celte  manière  de  voir  n’est  fondée  sur  aucune  expérience,  et  que  c’est 
par  le  raisonnement  seul  que  l’on  est  arrivé  à une  pareille  distinction,  qui  est 
inadmissible. 

Plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  Gendrin,  ont  signalé  des  flux  de  sérosité 
alternant  ou  coexistant  avec  l’écoulement  de  sang.  Nous  avons  vu  que  le  liquide 
rendu  peut  être  très-aqueux,  très-peu  coloré  par  conséquent,  et  se  rapprocher  ainsi 
de  la  sérosité  ; mais  nous  n’avons  trouvé  dans  aucune  observation  la  preuve  que  la 
- sérosité  pure  ail  remplacé  le  sang.  Gendrin  a cité  à ce  sujet  un  fait  qui  est  bien 
loin  d’être  concluant  : c’est  une  observation  d’Albrecht  (1)  qui  ne  nous  paraît  pas 
pouvoir  être  interprétée  comme  l’a  fait  cet  auteur.  Les  détails  qu’elle  contient,  et 
entre  autres  la  douleur  excessive  éprouvée  par  la  malade,  joints  à la  marche  de  la 
maladie,  prouvent  qu’il  est  question  d’un  cancer  de  l'utérus  ulcéré,  suivant  toutes 
les  probabilités,  et  sécrétant  le  liquide  souvent  très-abondant  que  l’on  observe  dans 
cette  affection.  Ce  n’est  pas  que  des  llux  séreux  ne  puissent  avoir  lieu  par  l’utérus. 
Nous  verrons,  en  effet,  à l’article  Hydrométrie,  que,  dans  certaines  circonstances, 

(1)  Ashwell.  A practical  Treatise  on  the  diseuses pecutiarto  Women.  London,  1845. 

(2)  Albrecht,  Miscell.  curios.,  siue  Ephem.  med.phys.  germ,  Acad.,  dec.  III,  ann.  velvt, 
obs,  21  : De  leucorrh.  a troc  iss.  cum  hœmorr.  uter .,  etc. 
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mie  sécrétion  séreuse  existe  réellement;  mais  jusqu’à  présent  les  faits  n’ont  pas 
pi  oih  e que  ces  11 u x remplacent  I écoulement  de  sang,  et  réciproquement. 

Les  llneurs  blanches,  ou  ilu\  muqueux,  se  montrent  fréquemment  chez  les  i 
lenimes  affectées  de  métrorrhagie,  et  ne  nous  présentent  rien  d’intéressant  à con- 
sidérer, si  ce  n est  que,  comme  celles  qui  accompagnent  les  règles,  elles  sont  plus 
abondantes- peu  de  temps  avant  l’hémorrhagie  et  quelque  temps  après,  qu’à  toute 
autre  époque.  C est  surtout  dans  les  métrorrhagies  de  longue  durée,  et  se  repro- 
duisant à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  que  se  remarque  ce  symptôme. 

L’hémorrhagie  utérine  a fréquemment  lieu  sans  douleurs,  lorsqu’elle  est  idiopa- 
thique; il  arrive  même  ordinairement  que  l’issue  du  sang  fait  cesser  la  pesanteur 
hypogastrique  et  les  sou  11  rances  que  nous  avons  vues  résulter  de  la  congestion  uté- 
rine. Cependant  un  certain  degré  de  douleur  peut  coïncider  avec  l’écoulement  du 
sang,  alors  même  qu’il  n’y  a pas  de  lésion  organique  de  l’utérus,  et  tous  les  auteurs 
ont  attribué  ce  symptôme  à la  persistance  de  la  congestion.  Jl  peut  avoir  un  carac- 
tère névralgique,  et  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  succès  obtenus  par  Mitchell  (1) 
à l’aide  de  la  cautérisation  lombaire  avec  le  fer  chaud. 

Dans  les  cas  de  cancer,  la  douleur  peut  exister,  quoiqu’elle  ne  soit  pas,  à beau- 
coup près,  constante,  à toutes  les  époques  où  se  produit  l’hémorrhagie,  etalorson 
a pour  l’expliquer,  d’une  part,  l’engorgement  sanguin,  et  de  l’autre,  le  cancer 
lui-même. 

Mais  les  douleurs  ne  sont  jamais  plus  vives  que  lorsqu’il  se  forme  un  ou  plu- 
sieurs caillots  qui  interceptent  le  cours  du  sang,  et  dont  la  matrice  tend  à se  dé- 
barrasser. Ce  sont  alors  de  véritables  coliques  utérines,  dont  plusieurs  auteurs,  et 
entre  autres  Lisfranc,  ont  cité  des  exemples.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  a suffi  d’en- 
lever les  caillots  et  de  rétablir  l’écoulement,  pour  faire  cesser  aussitôt  les  douleurs 
vives  qu’éprouvaient  les  malades. 

L 'examen  des  organes  qui  sont  le  siège  de  l’hémorrhagie  doit  toujours  être  fait 
avec  soin.  Il  donne  des  résultats  différents,  suivant  qu’on  a affaire  à un  écoulement 
de  sang  idiopathique  ou  à une  métrorrhagie  symptomatique.  Dans  le  premier  cas, 
si  l’on  pratique  le  toucher,  on  trouve  le  col  plus  ou  moins  volumineux,  mou  et  un 
peu  chaud,  lorsqu’il  s’agit  d’une  métrorrhagie  commençante  chez  une  femme 
encore  robuste,  et  surtout  lorsqu’une  congestion  utérine  un  peu  forte  a précédé 
l’hémorrhagie.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  femme  débilitée,  soit  par  la  métror- 
rhagie elle-même,  après  des  pertes  multipliées,  soit  par  une  autre  maladie,  la 
mollesse  et  la  spongiosité  du  col  de  l’utérus  peuvent  être  les  seuls  signes  observés. 
Dans  tous  les  cas,  le  col  est  plus  ou  moins  entr’ouvert  et  admet  l’extrémité  du 
doigt. 

Si  l’on  a affaire  à une  métrorrhagie  symptomatique  d’une  affection  de  l’utérus, 
cl  nous  savons  que,  à part  les  polgpes,  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie,  le 
cancer  de  la  matrice  est  l’affection  qui  donne  presque  exclusivement  lieu  à ces 
pertes  sanguines,  on  trouve  le  col  tuméfié  et  offrant  des  saillies  dures,  qui  le  ren- 
dent inégal,  ou  bien  des  déperditions  de  substance.  (Voy.  Cancer  de  l’utérus.) 

L 'inspection  à l’aide  du  spéculum  fait  apprécier  plus  exactement  la  tuméfaction 
du  col.  Celui-ci  est  d’un  rouge  foncé,  il  saigne  lorsque  les  branches  du  spéculum 
le  touchent,  et  l’on  aperçoit  son  ouverture  béante,  parfois  très— dilatée,  qui  laisse 


(1)  Voyez  article  Leucorrhée. 
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échapper  le  sang  venant  (le  la  cavité  utérine.  Le  col  présente  fréquemment  des 
. granulations,  des  érosions  autour  de  son  ouverture;  mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
ce  soit  là  la  source  (le  la  métrorrhagie  : si,  en  effet,  on  étanche  le  sang  avec  un 
pinceau,  on  voit  les  portions  granulées  on  érodées  rester  sèches,  tandis  que  le  sang 
continue  à couler  par  l’ouverture  du  col.  Quant  à la  petite  quantité  de  sang  qui 
■ s’échappe  souvent  des  érosions,  surtout  lorsqu’on  presse  sur  elles,  on  ne  saurait  la 
regarder  comme  constituant  une  métrorrhagie,  ou  du  moins,  pour  le  praticien,  ce 
n’est  qu’un  léger  accident  qu’il  serait  inutile  de  décrire  comme  une  affection  dis- 
tincte. En  écartant  les  lèvres  du  col,  on  aperçoit  parfois  les  fongosités  signalées  par 
Jobert  (de  Lamballe.) 

[L’hystéroscope,  ou  spéculum  utérin,  qui  permet  de  reconnaître  ces  particularités 
importantes,  et  beaucoup  d’autres  modifications  pathologiques  dont  l’indication 
trouvera  plus  loin  sa  place,  a subi,  comme  tous  les  instruments,  des  variations 
assez  nombreuses* dans  sa  forme  et  ses  dimensions  : nous  devons  mentionner 
d’abord  le  spéculum  de  Récamier  (fig.  12).  On  a reproché  à la  forme  conique  de 
cet  instrument,  non-seulement  de  ne  fa- 
ciliter en  rien  l’introduction,  eide  ne  pas 
mieux  servir  à l’inspection  des  parties  ma- 
lades, mais  encore  de  faire  correspondre 
la  partie  la  plus  large  du  spéculum  à la  par- 
tie la  plus  étroite  du  canal  vaginal  (fig.  1 3) . 

La  forme  cylindrique  donnée  au  spéculum 
de  cristal  a reçu  une  amélioration  notable 
entre  les  mains  de  Fergusson,  qui  a fait 
recouvrir  l’instrument  d’une  enveloppe 
métallique  extérieure  très-brillante,  et 
par-dessus  d’une  mince  couche  de  caout- 
chouc. Grâce  à cette  modification,  » la 
réflexion  est  beaucoup  plus  grande  a 
l’intérieur  du  tube,  et  l’instrument  est  beaucoup  plus  solide;  il  donne  plus  de 
lumière  qu’un  spéculum  métallique,  et  l’on  peut  ainsi  examiner  les  parois  du 
vagin  au  moment  où  l’on  in- 
troduit et  au  moment  où  l’on 
retire  l’instrument.  Il  faut 
avoir  soin  de  choisir  un  spé- 
culum dont  l’extrémité  soit 
coupée  obliquement  » (1).  Si 
les  spéculums  pleins,  coniques 
ou  cylindriques,  sont  les 
meilleurs  lorsqu’on  veut  examiner  lecol  utérin,  les  spéculums  à valves  deBoivin,de 
Jobert  (de  Lamballe),  de  Coxeter,  de  Weiss,  permettent,  en  outre,  d’explorer  les  pa- 
rois du  vagin,  et  au  besoin  d’agir  directement  sur  elles.  Le  spéculum  de  Ricord,  qui, 
dans  ce  genre,  est  un  des  plus  simples,  est  formé  de  deux  valves  demi-cylindriques 
(ou  d’un  plus  grand  nombre).  Quand  l’instrument  est  fermé,  ces  valves  forment  un 

(1)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  de  Wicland  et  Dubrisay, 
p.  21.  Paris,  1866. 
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Fig.  13.  — Spéculum  de  Fergusson. 
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cône  ; mais  en  pressant  sur  le  manche,  une  fois  l’instrument  introduit  dans  le 
vagin,  on  fait  écarter  les  extrémités  inférieures  de  ces  valves.  Ce  spéculum  peut 
s’adapter  à des  vagins  de  toutes  dimensions;  et,  en  enlevant  l’une  des  valves,  on 

peut  se  rendre  compte  de  l’état 
delà  muqueuse  vaginale  (lig.  lô). 

Enfin,  Cusco,  ayant  remarqué 
que  les  spéculums  à valves  larges 
à leur  partie  antérieure,  ont 
l’avantage  de  mieux  distendre  la 
muqueuse  de  bas  en  haut,  et  de 
l’empêcher  de  s’engager  dans 
l’espace  latéral  de  l’instrument, 
donne  la  préférence  aux  spécu- 
lums de  petite  longueur,  de 
manière  à éviter  de  repousser 
le  col  de  l’utérus  et  à pouvoir 
Fig.  14.  Spéculunqbivaivc  de  RicorcL  l’examiner  de  plus  près.  L’in- 

strument qu’il  a fait  construire  par  Charrière  a 11  millimètres  de  long,  sur  h mil- 
limètres de  large  (lig.  15).] 


FiG.  15. — Spéculum  Cusco  vu  de  face  et  fermé,  ainsi  que  les  manches,  pour  rendre  l'instrument  plus  portatif, 
p A droite,  le  même  vu  latéralement  fermé  et  les  manches  redressés,  prêt  à servir  ; il  est  également  vu  ouvert 
par  les  traits  pouclués.  — A,  écrou  pour  maintenir  le  spéculum  arrêté  à tous  les  degrés. 


Des  symptômes  généraux,  très-divers,  suivant  les  cas,  et  suivant  que  la  maladie 
a déjà  duré  plus  ou  moins  longtemps,  se  montrent  dans  la  métrorrhagie.  Si  l’écou- 
lement de  sang  a lieu  chez  une  femme  fortement  constituée  et  pléthorique,  et  s’il 
ne  dépasse  pas  une  certaine  limite,  quoique  constituant  une  véritable  hémorrhagie, 
il  en  résulte  parfois  un  bien-être  général,  et  surtout  un  soulagement  marqué  du 
côté  du  bassin.  Mais  si  l’hémorrhagie  se  prolonge,  on  observe  tous  les  accidents 
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<iui  vont  être  mentionnés  lorsqu’il  s’agira  des  métrorrhagies  chez  les  femmes  débi- 
litées, et  des  métrorrhagies  qu’on  a désignées  sous  le  nom  de  chroniques. 

L’abondance  de  la  perte  a nécessairement  une  grande  influence  sur  la  produc- 
tion des  symptômes  généraux.  Sicile  est  extrêmement  considérable,  on  observe 
tous  les  accidents  des  grandes  hémorrhagies,  tels  que  la  lipothymie,  les  horripila- 
tions la  sueur  froide,  l’impossibilité /de  se  mouvoir,  la  petitesse  du  pouls,  etc.  ; 
mais  il  est  bien  rare  qu’on  rencontre,  hors  de  la  parturition,  des  hémorrhagies 
utérines  capables  de  produire  de  semblables  accidents.  Il  est  néanmoins,  dans  la 
métrorrhagie  comme  dans  toutes  les  hémorrhagies , des  cas  dans  lesquels  les 
défaillances,  le  tremblement  des  membres,  et  autres  signes  des  grandes  pertes  de 
sang,  se  montrent  sans  que  l’écoulement  ait  été  très-considérable.  La  frayeur 
éprouvée  par  les  malades  peut  seule  rendre  compte  de  ces  phénomènes,  et  c’est  ce 
qui  nous  explique  pourquoi  ils  se  montrent  bien  plus  rarement  dans  la  métror- 
rhagie que  dans  les  autres  affections  du  même  genre,  et  surtout  dans  l’hémoptysie. 
Les  femmes  étant  sujettes  aux  pertes  de  sang  naturelles  par  cette  voie  s’effrayent 
difficilement,  même  lorsque  l’hémorrhagie  est  assez  considérable. 

Des  accidents  nerveux  d’un  autre  genre  accompagnent  fréquemment  la  métror- 
rhagie : c’est  une  irritabilité  parfois  très-grande,  des  attaques  d’hystérie,  des  trou- 
bles nerveux  variables.  Les  auteurs  ont  cité  des  cas  où  ces  symptômes  se  montrent 
même  avant  que  les  malades  aient  perdu  une  grande  quantité  de  sang  ; mais  c’est 
s surtout  lorsque  la  perte  a duré  depuis  un  certain  temps,  et  que  l’anémie  commence, 
qu’on  les  voit  apparaître. 

Un  symptôme  qui  se  rapproche  des  précédents  par  sa  nature,  est  une  céphalalgie 
parfois  opiniâtre,  et  dont  le  siège  est  ordinairement  à l’occiput.  C’est  aussi  après 
une  certaine  durée  de  l’affection  que  cette  céphalalgie  se  manifeste  ordinairement. 

Enfin  une  perte  de  sang  prolongée  amène  les  divers  signes  de  l’anémie.  Les 
malades  pâlissent,  les  lèvres  et  la  langue  se  décolorent;  les  yeux  prennent  cette 
t transparence  particulière  qui  annonce  que  le  sang  est  devenu  plus  séreux,  ils  sont 
entourés  d’un  cercle  brunâtre;  les  femmes  tombent  dans  la  langueur;  l’appétit  se 
; perd,  les  digestions  sont  troublées,  on  observe  les  symptômes  de  la  gastralgie  et 
de  l 'entéralgie;  il  y a un  amaigrissement  plus  ou  moins  marqué;  la  face  présente 
un  certain  degré  de  bouiïisure,  et  plus  tard  on  voit,  vers  le  soir,  survenir  un 
-gonflement  œdémateux  des  pieds.  On  a cité  des  cas  où  Y hydrothorax  et  Y ascite  se 
' sont  montrés  à une  époque  avancée  de  la  maladie  ; mais  ces  cas  sont  rares,  et  les 
circonstances  dans  lesquelles  ces  épanchements  se  produisent  n’ont  pas  été  bien 
déterminées. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’écoulement  sanguin  est  parfois  interrompu  par  la 
formation  d'un  caillot  vers  l'orifice  utérin.  En  pareil  cas,  l’écoulement  de  sang 
peut  continuer  dans  la  cavité  utérine  avec  assez  de  force  pour  produire  les  sym- 
ptômes de  Y hémorrhagie  interne,  tels  que  les  horripilations,  le  frisson,  le  trem- 
blement des  membres,  le  froid  des  extrémités,  la  sueur  froide,  la  pâleur,  les 
lipothymies,  etc.;  mais  ces  phénomènes  ne  s’observent  guère  que  dans  les  cas 
d’hémorrhagie  utérine  après  l’accouchement.  Lorsqu’il  en  est  ainsi,  la  palpation 
et  la  percussion  de  l’hypogastre  ont  la  plus  grande  importance,  car  elles  font  recon- 
naître l’augmentation  de  volume  de  l’utérus,  et  parfois  même  les  contractions  qui 
les  produisent  dans  cet  organe  pour  chasser  le  sang  qu’il  contient. 
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Dans  celte  description,  nous  n’avons  pas  fait  entrer  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent au  cancer  de  l’utérus,  affection  dans  laquelle  se  montre  si  fréquemment 
la  métrorrhagie;  il  suffira  de  les  chercher  à l’article  consacré  à cette  affection. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison,  état  du  sang. 

La  marche  AcVa  maladie  présente  des  particularités  importantes.  Lorsqu’il  s’agit 
de  ces  métrorrhagies  idiopathiques  que  les  uns  ont  appelées  actives  et  les  autres 
aiguës , on  voit  la  perte  de  sang  se  produire  rapidement,  acquérir  promptement 
son  plus  haut  degré,  puis  disparaître  pour  ne  plus  se  montrer,  à moins  que  de 
nouvelles  causes  efficientes  ne  viennent  la  reproduire.  Dans  la  ménorrhagie,  les 
choses  se  passent  parfois  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  qu’à  une  époque  mens- 
truelle, le  sang  s’échappe  avec  plus  d’abondance  et  pendant  un  temps  plus  long 
qu’à  l’ordinaire;  puis  l’hémorrhagie  cesse,  et,  aux  époques  suivantes,  on  n’observe 
plus  rien  de  semblable.  D’autres  fois,  même  lorsqu’il  n’existe  qu’une  métrorrhagie 
idiopathique,  la  perte  de  sang  revient  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et, 
à chaque  fois,  elle  laisse  les  malades  dans  un  état  de  dépérissement  plus  grand.  Les 
prodromes  dont  nous  avons  donné  la  description  peuvent  se  montrer  à chacune  de 
ces  nouvelles  apparitions  de  l’hémorrhagie.  Il  en  est  de  même  de  certains  cas  de  mé- 
norrhagie ; cette  affection  peut  se  reproduire  pendant  longtemps  à chaque  époque 
menstruelle,  tantôt  plus,  tantôt  moins  abondante,  suivant  des  circonstances  qu’il 
est  impossible  d’indiquer  d’une  manière  précise.  C’est  là  ce  qu’on  observe,  princi- 
palement dans  la  chlorose  ménorrhagique.  Enfin,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la 
ménorrhagie  idiopathique  suivre  une  marche  continue  ; mais,  alors  même,  le  sang 
ne  s’échappe  pas  tous  les  jours  avec  la  même  abondance;  parfois  l’écoulement  est 
très-faible,  et  parfois  il  devient  très-considérable.  C’est  surtout  vers  les  époques 
menstruelles  que  l’hémorrhagie  augmente,  et  l’on  a observé  que  ces  diverses  re- 
crudescences sont  fréquemment  précédées  des  symptômes  de  congestion  dont  nous 
avons  maintes  fois  parlé. 

Dans  les  cas  où  la  métrorrhagie  est  symptomatique  d’un  cancer  de  l'utérus,  la 
marche  de  l’hémorrhagie  est  également  intermittente.  Nous  avons  vu  plus  haut 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  perte  de  sang  marque  le  début  de 
l’affection  cancéreuse;  ensuite  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre,  jusqu’à  ce  qu’une 
nouvelle  hémorrhagie  se  manifeste;  ou  bien  les  signes  du  cancer,  tels  que  l’écou- 
lement sanguinolent  et  fétide,  les  douleurs,  etc.,  se  produisent  et  le  cancer  suit  la. 
marche  (pie  nous  indiquerons  plus  loin.  A des  intervalles  variables,  il  se  fait  de 
nouvelles  hémorrhagies,  et,  comme  dans  la  phthisie  pulmonaire,  il  est  remarquable 
(pie  ces  hémorrhagies  deviennent  de  moins  en  moins  abondantes  et  fréquentes,  à 
mesure  que  l’affection  organique  fait  de  plus  grands  progrès,  ce  qui  lient,  sans  aucun 
doute,  à l’oblitération  des  vaisseaux  et  au  changement  de  structure  des  tissus 
affectés. 

On  a cité  des  métrorrhagies  périodiques , et  dont  la  périodicité  serait  compa- 
rable à celle  des  fièvres  intermittentes.  Les  faits  les  plus  intéressants  et  les  plus 
authentiques  de  ce  genre  sont  ceux  qui  ont  été  recueillis  par  Picqué  (1)  et  par 

(1)  Picqué,  Journal  de  médecine,  1774. 
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\rloing  (1),  et  que  Roche  a cités  dans  son  ouvrage  (2).  Dans  le  cas  cité  par  Picqué, 
la  métrorrhagie  revenait  tous  les  jours  à six  heures  du  matin,  et  dans  celui  qu’a 
rapporté  Arloing,  l’hémorrhagie  avait  le  type  tierce;  toutes  les  deux  cédèrent  h 
l'emploi  du  quinquina.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très-rares. 

Il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  tromper  par  une  circonstance  que  nous  avons 
déjà  mentionnée,  et  de  regarder  toujours  comme  une  métrorrhagie  intermittente 
une  hémorrhagie  utérine  dans  laquelle  le  sang  ne  s’écoule  pas  constamment  au 
dehors.  Il  peut  arriver,  en  effet,  qu’il  se  forme  un  caillot  assez  volumineux  pour  ar- 
rêter l’écoulement,  le  suintement  continuant  à se  faire  dans  la  cavité  de  la  matrice. 
En  pratiquant  le  toucher,  on  voit  bientôt-la  cause  de  cette  suspension  momentanée, 
et  en  retirant  le  caillot,  on  donne  issue  au  sang  qui  s’était  accumulé. 

La  durée  de  l’hémorrhagie  utérine  est  des  plus  variables.  Lesmétrorrhagiesque 
l’on  appelle  aiguës  n’ont  qu’une  durée  de  quelques  jours;  celles  qui  ont  reçu  le 
nom  de  chroniques  peuvent  se  prolonger  pendant  un  temps  fort  long,  avec  les  in- 
termittences, soit  complètes,  soit  incomplètes,  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 
La  ménorrhagie  peut  exister  à un  tel  degré  qu’il  n’v  ait  que  sept  ou  huit  jours 
d’intervalle  entre  chaque  époque  menstruelle.  On  a noté  d’ailleurs  des  nuances 
infiniment  nombreuses. 

Gendrin  a remarqué  qu’il  n’est  pas  un  seul  exemple  authentique  de  métror- 
rhagie idiopathique  qui  se  soit  terminée  par  la  mort.  Requin  a néanmoins  vu  une 
jeune  fille  chlorotique  succomber  à la  suite  de  métrorrhagies  abondantes  qui  ne 
reconnaissaient  pas  pour  cause  une  lésion  organique;  et  nous  avons  vu,  en  1852, 
une  jeune  femme  mourir  d’une  métrorrhagie  très-abondante,  par  le  seul  fait  de 
la  perte  de  sang.  La  proposition  de  Gendrin  n’en  est  pas  moins  exacte  d’une 
manière  générale.  Dans  les  cas  de  métrorrhagie  symptomatique  d’une  lésion  orga- 
nique, la  perte  de  sang  peut  hâter  la  terminaison  fatale  en  débilitant  considérable- 
ment la  malade;  c’est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’on  a vu  se  produire 
quelquefois  des  hémorrhagies  foudroyantes.  Lorsque  les  malades  ne  suivent  pas  un 
traitement  convenable,  lorsqu’elles  font  des  excès,  et  que  les  parties  génitales  sont 
fréquemment  excitées,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  métrorrhagie,  qui  a commencé 
d’une  manière  aiguë,  prendre  une  marche  chronique. 

Suivant  beaucoup  d’auteurs,  lorsque  l’hémorrhagie  se  prolonge,  elle  tend  à pro- 
duire une  maladie  chronique  fort  grave,  c’est-à-dire  le  cancer  de  l’utérus.  Lorsque 
nous  aurons  à parler  de  cette  dernière  affection,  nous  discuterons  avec  soin  cette 
question  importante;  nous  nous  contenterons  de  dire  ici  qu’il  résulte  de  l’examen 
attentif  des  faits,  que,  dans  les  cas  où  l’on  a vu  apparaître  le  cancer,  une  exploration 
minutieuse  aurait  pu  en  faire  reconnaître  l'existence,  dès  que  la  première  hémor- 
rhagie utérine  s’est  manifestée  ; et  s’il  est  quelques  cas  dans  lesquels  on  a conservé 
des  doutes  à cet  égard,  ce  que  nous  observons  dans  les  cancers  des  autres  organes 
suffit  pour  les  lever;  car,  dans  l’estomac,  dans  l’intestin,  dans  le  poumon,  jamais 
on  ne  voit  une  hémorrhagie,  quelque  prolongée  qu’elle  soit,  produire  un  cancer, 
tandis  que,  dès  le  début,  cette  lésion  organique  peut  donner  lieu  à des  hémor- 
rhagies fort  graves. 

Mais  quelques  anatomo-pathologistes  ont  avancé  que  des  caillots  retenus  dans 

(1)  Arloing,  Journ.  gèn.  deméd.  Paris,  1816. 

(2)  Roche,  Sanson  et  Lenoir,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico-chirurgicale, 
4°  édition.  Paris,  1844,  t.  Il,  p.  48. 
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les  sinus  utérins  ou  résultant  du  sang  extravasé  peuvent  s’organiser  d’abord,  puis 
se  transformer  en  cancer. 

§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

On  a trouvé  le  tissu  de  l’utérus  spongieux,  mou,  imbibé  de  sang;  quelquefois 
même  il  est  noirâtre,  friable,  comme  pulpeux,  semblable,  selon  l'expression  de 
Duparcque,  à une  rate  engorgée  et  ramollie.  Mais  nous  devons  faire  observer 
que  dans  les  descriptions  que  nous  ont  données  les  auteurs,  il  s’agit  de  métrorrha- 
gics  de  nature  très-diverse,  et  que  l’on  n’a  pas  assez  distingué  les  cas.  Quelques- 
uns  ont  principalement  eu  en  vue  la  métrorrhagie  survenant  après  l’accouchement. 
Quant  aux  cas  où  l’hémorrhagie  est  symptomatique  du  cancer,  on  trouve,  outre  les 
signes  d’engorgement  sanguin,  les  lésions  propres  à cette  affection  (voy.  Cancer 
de  l’utérus).  [ Dans  les  cas  d’épistaxis  utérines  apparaissant  au  début  des  pyrexies 
ou  des  phlegmasies,  l’examen  nécroscopique  a permis  à Gubler  (1)  de  trouver 
tantôt  des  ovaires  exempts  de  toutes  traces  de  fertilité,  tantôt  une  hémorrhagie 
récente  dans  une  vésicule  déjà  ancienne  et  dégénérée,  tantôt  enfin  un  corps  jaune 
avancé  dans  son  évolution  et  caractéristique  d’une  ponte,  de  beaucoup  antérieure 
à la  dernière  exhalation  sanguine  : c’est  sur  ces  données  nécroscopiques  qu’est, 
en  grande  partie , fondée  la  distinction  des  véritables  règles  et  des  métror- 
rhagies  (épistaxis  utérines)  qui  peuvent  les  simuler  au  début  des  fièvres  et  des  i 
phlegmasies.] 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Lorsque  l’hémorrhagie  survient  en  dehors  de  l’époque  des  règles,  ou  assez  long- 
temps après  la  cessation  complète  des  menstrues,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe 
une  métrorrhagie.  Mais  il  est  souvent  difficile  de  dire  si,  aux  époques  menstruelles,, 
l’écoulement  sanguin  reste  dans  les  limites  physiologiques,  ou  s’il  faut  le  considérer 
comme  une  métrorrhagie.  Il  arrive,  en  effet,  assez  fréquemment,  que  les  femmes 
voient  leurs  règles  continuer  un,  deux  ou  trois  jours  de  plus  qu’à  l’ordinaire,  sans 
que  l’on  regarde  cette  prolongation  comme  morbide.  Où  commencera  donc  l’état 
pathologique?  Grisolle  veut  que  l’on  ait  seulement  égard  à l'influence  que  l'hémor- 
rhagie exerce  sur  les  principales  fonctions.  C’est  là  un  moyen  de  diagnostic  qui 
n'est  pas  sans  valeur;  mais  il  ne  faudrait  pas  s’en  exagérer  l'importance.  Il  n est 
pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  femmes  qui  ont,  pendant  dix  et  quinze  jours,  des 
pertes  utérines,  médiocrement  abondantes,  sans  en  éprouver  de  dérangement 
notable  : doit-on  regarder  ces  hémorrhagies  comme  entièrement  physiologiques, 
bien  que  l’on  sache  que  ces  femmes  n’ont  habituellement  leurs  règles  que  pendant 
trois,  quatre  et  cinq  jours?  On  tiendra  à la  fois  compte,  et  de  l’abondance  du  sang 
qui  s’écoule,  et  de  la  durée  de  l’hémorrhagie,  et  clés  effets  produits  par  elle  sur 
l’économie;  on  arrivera,  de  cette  manière,  à un  diagnostic  précis. 

Il  est  un  autre  diagnostic  bien  plus  important  : c’est  celui  qui  consiste  à déter- 
miner les  conditions  organiques  clans  lesquelles  se  produit  l'hémorrhagie.  Si  elle 
n’a  lieu  qu’aux  époques  menstruelles,  si  elle  n’est  pas  extrêmement  abondante,  et 
si,  après  elle,  il  ne  reste  aucun  symptôme  du  côté  de  l'utérus,  on  peut  présumer 
qu’il  s’agit  d’une  simple  métrorrhagie  essentielle.  Si,  au  contraire,  c’est  en  dehors 

(I)  Gabier,  toc.  cit.,  p.  188. 
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de  l’époque  des  règles,  surtout  lorsque  les  femmes  sont  dans  leur  temps  critique, 
ou,  à plus  forte  raison,  lorsqu’elles  l’ont  passé  depuis  un  certain  temps,  et  si  après 
l’hémorrhagie  il  reste  de  la  pesanteur  dans  le  bassin,  un  écoulement  jaune  ou  rou- 
geâtre, avec  amaigrissement  et  débilitation,  on  doit  supposer  l’existence  d’une 
affection  organique.  L’examen  par  le  toucher  et  le  spéculum  viendra  d’ailleurs 
lever  les  doutes  qui  pourraient  rester  encore. 

L’espèce  d’hémorrhagie  utérine  la  plus  difficile  à diagnostiquer  avec  précision 
est  celle  qui  est  liée  à la  chlorose , et  sur  laquelle  Trousseau  a spécialement  appelé 
l’attention  des  médecins.  Il  y a,  en  pareil  cas,  pâleur  de  la  lace,  palpitations,  dou- 
leurs, en  un  mot  les  signes  de  la  chlorose,  quoique  les  menstrues  soient  très-abon- 
dantes; mais  nous  savons  combien  les  signes  de  l’anémie  consécutive  aux  pertes  de 
sang  se  rapprochent  de  ceux  de  la  chlorose  : c’est  au  point  que  plusieurs  auteurs  ne 
distinguent  pas  ces  deux  états  morbides  l’un  de  l’autre  ( l)  ; il  faudrait  donc  évidem- 
ment établir  principalement  ce  diagnostic  sur  les  renseignements  fournis  par  la 
malade.  Si  l’état  de  langueur,  de  faiblesse,  si  la  pâleur,  les  palpitations,  etc.,  ont 
précédé  les  menstrues  trop  abondantes,  on  n’aura  aucun  doute,  il  s’agira  d’une  rné- 
trorrhagie  chlorotique.  Si  l’état  général  a coïncidé  avec  la  première  apparition  des 
menstrues  trop  abondantes,  le  cas  devient  plus  difficile;  et  alors,  comme  dans  les 
cas  où  les  symptômes  de  chlorose  n’ont  été  manifestes  ni  avant  l’apparition  de  la 
maladie  ni  h son  début,  c’est  à l’influence  du  traitement  qu’il  faudra  demander  la 
. solution  de  cette  question  difficile. 

Nous  avons  dit,  à propos  de  la  terminaison,  ce  qu’il  y a de  plus  important  rela- 
tivement au  pronostic , et  nous  venons  d’y  joindre  quelques  nouvelles  considéra- 
tions à propos  du  diagnostic.  Nous  ajouterons  que  Lisfranc  considère  la  rnétror- 
rhagie  comme  une  cause  de  stérilité,  ce  qui  est  loin  d’être  inadmissible,  mais  ce 
qui  a besoin  d’être  confirmé  par  de  nouvelles  observations. 

[ Le  diagnostic  des  métrorrhagies  (épistaxis  utérines)  qui  se  montrent  parfois 
au  début  des  pyrexies  et  des  phlegmasies,  est  d’autant  plus  important  qu’elles  peu- 
vent simuler  les  règles.  Les  caractères  distinctifs  qui,  selon  üubler,  peuvent  être 
utilement  interrogés  en  pareils  cas,  reposent  sur  « la  brièveté  excessive  de  l'inter- 
valle séparant  les  prétendues  règles  intempestives  de  la  dernière  époque  catamé- 
niale régulière,  brièveté  qui  ne  permet  pas  de  croire  à la  maturation  précoce  d’un 
ovule;  l’apparition  d’écoulements  sanguins  chez  des  femmes  non  menstruées,  soit 
en  vertu  de  leur  idiosyncrasie,  soit  parce  qu’elles  parcourent  l’une  des  périodes 
du  cycle  fonctionnel  de  la  reproduction  : la  grossesse  ou  la  lactation  ; l’absence 
des  symptômes  précurseurs  ou  concomitants  d’une  menstruation  proprement  dite; 
le  retour  précis  de  la  menstruation  durant  la  maladie  ou  dans  la  convalescence,  à 
une  date  correspondant  à la  dernière  époque  menstruelle  proprement  dite.  » 

Quant  au  pronostic,  « il  est  généralement  sans  intérêt,  puisque  la  métrorrhagie 
symptomatique,  rarement  inquiétante,  n’empêche  pas  le  retour  des  règles  de  s’ef- 
fectuer quelquefois,  même  avant  la  cessation  des  phénomènes  morbides.  L’art 
n aurait  à intervenir  que  si  l’hémorrhagie  utérine  devenait  assez  abondante  pour 
constituer  une  complication  (2).  » ] 


(1)  Voy.  tome  I,  article  Anémie,  p.  488,  et  Chlorose,  p.  494. 

(2)  Ad.  Gubler,  toc.  cit.,  p.  188. 
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§ VIII.  — Traitement. 

Pour  exposer  d’une  manière  convenable  le  traitement  de  la  métrcrrhagie,  il  faut 
nécessairement  établir  trois  catégories.  Dans  la  première,  nous  rangeons  les  hémor- 
rhagies  assez  abondantes  pour  mettre  la  vie  en  danger ; dans  la  seconde,  nous 
parlerons  de  ces  métrorrhagics  que  l’on  a appelées  actives  ou  aigues , et  dans  les- 
quelles on  observe  principalement  la  congestion  de  l'utérus;  dans  la  troisième, 
enfin,  il  sera  question  de  la  métrorrhagie  dite  chronique.  Les  autres  distinctions 
établies  plus  haut  viendront  se  ranger  sous  ces  trois  chefs. 

1°  Métrorrhagie  assez  abondante  pour  mettre  la  vie  en  danger.  — Il  est  fort 
rare  qu’une  métrorrhagie  survenant  hors  de  la  parturition  soit  assez  abondante 
pour  mettre  la  vie  en  danger;  ce  n’est  guère  que  dans  les  conditions  où  l’on 
observe  les  hémorrhagies  constitutionnelles , que  l’on  a à craindre  un  pareil  acci- 
dent; cependant,  comme  on  a cité  quelques  cas  de  ce  genre,  il  importe  d’indiquer 
la  conduite  à tenir  en  pareille  circonstance. 

Emissions  sanguines.  — Lorsque  l’hémorrhagie  a été  assez  abondante,  on  ne 
peut  guère  être  disposé  à enlever  encore  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sang  aux  malades  déjà  anémiées  ; ce  moyen  ne  saurait  donc  être  mis  en  usage 
qu’au  début  de  ces  hémorrhagies  qui  s’annoncent  comme  très-violentes,  et  dans  les- 
quelles l’examen  de  l’utérus  fait  reconnaître  un  engorgement  sanguin  considérable. 

Dès  longtemps  la  saignée  générale  a été  pratiquée  dans  la  métrorrhagie,  et  elle* 
est  encore  aujourd’hui  conseillée  par  la  plupart  des  auteurs;  mais  tous  ne  veulent 
pas  que  l’on  y procède  de  la  même  manière.  Les  uns  veulent  que  l’on  enlève  rapi- 
dement une  grande  quantité  de  sang  par  la  veine,  de  manière  à faire  tomber  la 
malade  en  faiblesse.  Ce  moyen  a réussi  dans  quelques  cas,  mais  il  ne  faut  pas 
l’établir  en  règle  générale.  Si  la  femme  est  forte  et  pléthorique,  on  peut  y avoir 
recours  ; mais  il  faut  toujours  se  régler  sur  la  quantité  de  sang  qu’elle  a déjà  perdue. 
Lazare  Rivière  (1)  recommande,  d’après  Hollerius  (2),  de  faire  de  grandes 
saignées,  mais  en  retirant  le  sang  par  jets  interrompus , ce  que  l’on  pratique  en 
plaçant  le  doigt  sur  l’ouverture  de  la  veine  et  en  le  retirant  alternativement. 
L’expérience  ne  nous  a rien  appris  sur  l’efficacité  de  ce  procédé.  Enfin  d’autres 
médecins  préfèrent  pratiquer  une  très-petite  saignée,  et  y revenir  à des  intervalles 
rapprochés,  soit  en  rouvrant  la  veine,  soit  en  pratiquant  une  autre  ouverture  ; mais 
cette  pratique  est  plus  souvent  suivie  dans  les  cas  où  l’abondance  du  sang  est 
médiocre  et  où  la  maladie  dure  depuis  plusieurs  jours. 

Des  sangsues,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  appliquées  à l’hypogastre,  aux 
aines,  aux  lombes,  sont  conseillées  lorsque  les  signes  de  congestion  violente  vers 
l’utérus  se  font  remarquer,  et  dans  les  mêmes  circonstances  on  applique  des  ven- 
touses scarifiées  sur  les  mêmes  points. 

Ventouses  sèches.  — Un  moyen  qu’il  faut  rapprocher  du  précédent  consiste 
dans  l’emploi  des  ventouses  sèches.  Tout  le  monde  connaît  l’aphorisme  dans  lequel 
Hippocrate  (3)  conseille  l’usage  de  ces  ventouses.  Il  veut  qu’on  les  applique  sur  les 

(1)  Lazare  Rivière,  Praxis  metlicœ , lib.  XV,  cap.  ni  : De  flux.  mens,  immod. 

(2)  Hollerius,  Comment.,  aphor.  50,  sect.  v. 

(3)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  traduites  par  Littré,  t.  III,  Aphorismes,  sect.  v, 
aphor.  50. 
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mamelles,  et  la  sympathie  bien  évidente  qui  existe  entre  ces  organes  et  1 utérus 
,st  cn  effet  un  motif  d’agir  ainsi;  mais  si  le  cas  l’exige,  on  doit  multiplier  les  ven- 

mu’ses  et  les  appliquer  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  sur  les  hypochon- 

dres  etc.  On  a,  dans  ces  derniers  temps,  cité  des  cas  où  les  ventouses  de  Junod 
ont  arrêté  des  métrorrhagies  assez  inquiétantes;  c’est  aux  bras  qu’on  les  a appli- 
quées r Des  instruments  très-divers  ont  été  tour  à tour  préconisés  pour  rendre 
facile  l’application  des  ventouses,  et  rapide  le  but  qu’on  se  propose  : le  petit  appa- 
eil  que  construit  Capron  est  d’un  usage  très-com-  - 


mode;  il  se  compose  d’une  boule  de  caoutchouc 
munie  de  deux  soupapes,  l’une  aspirante,  l’autre 
foulante;  cette  boule  est  adaptée  à un  verre  à 
ventouse  inuni  d’un  robinet.  Quand  on  veut  se 
servir  de  l’appareil,  on  saisit  la  boule  à pleine 
main,  et  on  la  presse  en  plongeant  les  doigts  de 
manière  à mettre  en  contact  les  deux  faces  inter- 
nes. Le  verre  est  alors  appliqué  sur  les  téguments. 

L’élasticité  du  caoutchouc  permet  à la  boule  de 
«reprendre  son  volume  primitif,  dès  qu’on  cesse  la 
«pression;  par  conséquent,  le  vide  se  fait  sous  la 
cloche.  La  disposition  des  soupapes  est  telle  qu’il 
n’est  pas  besoin  de  retirer  la  cloche  pour  faire  le 
uvide  de  nouveau;  en  effet,  la  soupape  inférieure 
; ferme  la  cloche,  tandis  que  la  soupape  supérieure 
permet  à l’air  contenu  dans  la  boule  élastique  de 
's’échapper  au  dehors;  de  cette  manière,  on  peut 
'presser  la  boule  à plusieurs  reprises,  et  faire  un 
vide  aussi  complet  que  possible.] 

Ligature  des  membres.  — La  ligature  des  membres  est  aujourd’hui  bien  rare- 
ment pratiquée;  on  y avait  recours  autrefois  plus  fréquemment,  comme  on  peut  le 
voir  dans  l’ouvrage  de  Rivière;  mais  ce  moyen,  que  l’on  ne  doit  employer  que  dans 
es  cas  où  la  perte  a été  extrêmement  abondante,  ne  trouve  guère  son  application 
que  dans  la  métrorrhagie  puerpérale,  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici. 

Compression  de  l'aorte.  — La  même  remarque  s’applique  à la  compression  de 
l’aorte,  qui  a réussi  dans  des  cas  graves  : c’est  dans  les  liémorrhagies  survenues  à 
la  suite  de  l’accouchement  qu’elle  a été  mise  cn  usage,  et  l’on  comprend  les  diffi- 
cultés que  l’on  éprouverait  à l’exercer  dans  d’autres  circonstances. 

Révulsifs.  — C’est  encore  dans  le  but  de  détourner  de  la  matrice  la  fluxion 
sanguine,  que  l’on  emploie  les  révulsifs.  Ainsi  on  prescrit  des  frictions  irritantes 
sur  le  dos,  les  lombes,  les  épaules,  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  On  peut 
employer  pour  cela  un  Uniment  ammoniacal , le  suivant  par  exemple  : 

'if  Ammoniaque  liquide 5 gram.  | Huile  d’olive 30  gram. 

Mêlez. 

Ou  bien  encore  le  liniment  suivant  : 

“2f  Huile  d’olive 30  gram.  | Huile  de  croton  tiglium 2 gram. 

Mêlez. 


Fig.  10.  — Ventouse  à succion 
continue. 
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Sur  les  mêmes  points,  et  dans  le  même  but,  on  applique  des  vésicatoires  volan  'X 
ou  des  sinapismes.  L’utilité  réelle  de  ces  moyens  est  loin  d’être  démontrée  ave 
précision.  Or,  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  femmes  pouvaient  se  trouver  dan 
un  état  d’excitation  très-grand;  on  ne  serait  donc  pas  autorisé,  vu  l’efficacité  hypej 
thétique  de  ces  moyens,  du  moins  dans  les  cas  graves  dont  il  s’agit  ici,  à les  mettr 
en  usage  en  pareille  circonstance,  au  risque  d’augmenter  beaucoup  cet  état  d’ex 
citation  nerveuse  dans  lequel  se  trouvent  les  malades. 

Les  manuluves  sinapisés  agissent  de  la  même  manière  que  les  moyens  qu 
viennent  d’être  indiqués. 

Application  du  froid.  — L’application  du  froid  est  un  des  plus  puissant 
moyens  que  l’on  puisse  diriger  contre  les  hémorrhagies  utérines  trop  abondantes 
De  tout  temps  on  y a eu  recours  contre  ces  hémorrhagies,  aussi  bien  que  coutr 
celles  qui  ont  leur  siège  dans  d’antres  organes,  et  ici  nous  trouvons  plusieurs  point 
par  lesquels  nous  pouvons  faire  agir  le  froid  sur  l’utérus.  Sur  l’hypogastre,  oi 
applique  des  compresses  trempées  dans  l’eau  de  puits,  dans  l’eau  glacée,  et  fré- 
quemment renouvelées,  ou  mieux  encore,  de  la  glace  renfermée  dans  une  vessie 
Par  le  vagin  on  fait  parvenir  sur  le  col  utérin  des  injections  d’eau  froide,  et  enfin 
on  administre  des  lavements  froids.  Ce  dernier  moyen  ne  doit  pas  être  négligé  ; 
car,  en  remplissant  le  rectum  d’un  liquide  froid,  on  agit  sur  le  corps  de  l’utérus 
la  plus  faible  distance  possible.  Il  faut  recommander  à la  malade  de  conserver  la 
lavement  pendant  quelques  minutes,  et  de  le  réitérer  dès  qu'il  est  rendu,  si  le  caJ 
paraît  l’exiger.  Quant  aux  injections,  Gendrin  fait  remarquer,  avec  raison,  qui 
c’est  la  manière  dont  le  froid  agit  le  moins  bien,  parce  que  d’abord  la  surface  sui 
laquelle  il  est  porté  est  la  moins  considérable,  et  qu’ensuile  la  température  du 
liquide  est  bientôt  élevée  par  le  mélange  du  sang  avec  lui. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  dans  l’application  du  froid,  cette  sympathie  des  mamelles 
et  de  l’utérus  que  nous  avons  rappelée  à propos  de  l’application  des  ventouses,  et  en 
même  temps  qu’on  agit  par  les  applications  sur  la  matrice,  on  doit  employer  les 
moyens  précédemment  indiqués  pour  attirer  le  sang  vers  les  mamelles.  Quelques 
auteurs  néanmoins  ont  vu  l’application  subite  de  la  glace  sur  les  mamelles  sus- 
pendre une  métrorrhagie,  par  suite  de  l’espèce  d’ébranlement  général  que  produit 
la  soustraction  immédiate  du  calorique  dans  ces  organes  sensibles. 

Les  affusions  froides  et  Y immersion  dans  un  bain  froid  sont  des  moyens  qu’on 
n’emploie  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  et  lorsque  le  danger  est  imminent.  On 
doit  en  mesurer  l’action  sur  l’état  des  forces  de  la  malade.  On  commence,  dans  les 
cas  de  grande  faiblesse,  par  une  ou  deux  affusions  ; puis  on  passe  à l’immersion 
plus  ou  moins  répétée,  et  enfin,  si  les  forces  le  permettent,  on  laisse  la  malade  dans 
le  bain  froid , pendant  cinq,  dix,  quinze  minutes.  Userait  imprudent  de  prolonger 
davantage  ces  bains. 

Topiques  astringents  et  styptiques.  — Pour  les  applications  faites  sur  l’hypo- 
gastre et  même  pour  les  injections  dans  le  rectum,  il  suffit  de  l’eau  froide  ou  de 
la  glace:  les  topiques  styptiques  et  astringents  n’auraient  pas,  en  effet,  d’action 
bien  grande  par  cette  voie  indirecte:  c’est  donc  pour  les  injections  pratiquées  dans 
le  vagin  qu’on  a aujourd’hui  presque  exclusivement  recours  aux  liquides  dont  il 
s’agit.  Cependant  les  auteurs  des  derniers  siècles  ont  mis  en  usage  plusieurs  de  ces 
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topiques,  appliqués  sur  l’hypogastre  ou  sur  le  périnée.  Rivière  recommande  d’abord 
des  fomentations  avec  un  liquide  dont  voici  la  formule  : 


Racine  de  bistorte \ 

— de  tormenlille. . . aa  15  gram. 
Écorce  de  grenadier. . . . ) 
feuilles  de  plantain. . ...  I aa  une  p0jgn£e> 
— de  centinode . . . j 

Faites  bouillir  dans  : 


Feuilles  de  thlaspi  bursaj 

pastoris > aa  une  poignée. 

— de  prêle ; 

Noix  de  cyprès. 30  gram. 


Eau  ferrée  et  gros  vin 

Pour  fomentations  fréquentes  sur  l’hypogastre. 


500  gram. 


Rivière  recommande  aussi  d’appliquer  sur  le  pubis  une  éponge  qu'on  a fait 
> bouillir  dans  le  vinaigre , et  divers  onguents  et  liniments,  qui  tous  excitent  plus 
ou  moins  violemment  la  peau. 

Aujourd’hui,  on  ‘se  contente  de  prescrire  des  injections  répétées  plusieurs  fois 
par  jour,  avec  des  liquides  styptiques  ou  astringents;  les  suivantes,  par  exemple  : 

'if  Eau  d’orge 50  gram.  | Vinaigre 100  à 150  gram. 

Mêlez. 

ou  bien 

V-  Eau  de  Rabel 100  gram.  | Eau  commune 500  gram. 

ou  encore: 


if  Extrait  de  Saturne 10  gram.  I Eau  de  rose 1000  gram. 

Vinaigre  distillé 250  gram.  | 

Formule  de  Bè rends.  # 

Sulfate  de  fer. . . . de  A à 8 gram.  I Mucilage  de  gomme  arabique. . . 4 gram. 
Eau  de  sauge 250  gram.  | 

Mêlez. 


Rien  ne  prouve  que,  parmi  ces  injections  diverses,  il  y en  ait  quelqu’une  qui 
joqisse  d’une  vertu  particulière;  on  n’a,  par  conséquent,  à considérer,  dans  leur 
prescription,  aussi  bien  que  dans  celle  des  autres  injections  du  même  genre  {alun, 
sulfate  de  zinc,  noix  de  galle , tannin,  etc.),  que  leur  plus  ou  moins  grand  degré 
d’action  sur  les  tissus,  de  manière  à la  proportionner  à la  violence  du  mal,  appré- 
ciation qui  appartient  tout  entière  au  praticien. 

Tamponnement.  — Il  est  extrêmement  rare,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  obser- 
ver, que  la  métrorrhagie  non  puerpérale  soit  assez  grave  pour  exiger  la  plupart  des 
moyens  précédents;  à plus  forte  raison,  doit-on  peu  redouter  d’avoir  à employer  le 
tamponnement,  qui  n’est  nécessaire  que  dans  les  cas  extrêmes.  Aussi  ne  décri- 
rons-nous pas  ici  cette  opération  fort  simple,  qui  ne  demande  qu’un  peu  de  soin. 
On  trouvera  dans  le  second  volume  de  cet  ouvrage  (2)  l’indication  des  divers 
liquides  dont  on  peut  aider  l’action  du  tamponnement,  dans  les  cas  où  on  le  juge 
convenable. 

(1)  Rivière,  toc.  cit. 

(2)  Article  Epistaxis,  t.  II,  p.  262. 
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f iariel  a imaginé  un  procédé  particulier  de  tamponnement  que  Diday  a employ* 
vec  succès.  L’instrument  de  GaricI  est  excessivement  simple.  Construit  en  caout 


avec  succès.  L'instrument  de  GaricI  est  excessivement  simple, 
chouc  vulcanisé,  il  représente  une  petite  vessie  terminée  par  un  long  tube.  Vieil 


et  roulée  sur  elle-même,  la  poche  a une  grosseur  et  une  longueu 
bien  au-dessous  de  celles  du  petit  doigt.  «Après  l’avoir  graissé,  01 
l’introduit,  conduit  sur  l’indicateur,  aussi  profondément  que  pos-j 
siblc,  dans  le  vagin.  Puis,  tout  en  le  maintenant  toujours  en  placdj 
du  bout  du  doigt,  on  souffle  avec  la  bouche  dans  le  tube  resté  ci  I 
dehors.  On  donne  ainsi  à la  vessie  une  dilatation  dont  on  prent 
idée  d’avance  par  une  insufflation  préalable,  et  ce  petit  corps,  qu 
avait  pu  pénétrer  presque  inaperçu,  prend  instantanément  une 
ampliation  telle,  qu’il  constitue  une  sphère  d’environ  33  centi- 
mètres de  diamètre.  On  retient  l’air  en  liant  l’extrémité  du  tube | 
avec  un  fil  (Diday).»  Aujourd’hui  cet  appareil  est  d’un  usage  habi- 
tuel, ayant  été  appliqué  aux  chutes  de  l’utérus.  L’insufflation  sc 
fait  à l’aide  de  poires  de  caoutchouc  que  l’on  remplit  d’air  préala- J 
blement. 

A ces  moyens  externes,  on  en  associe  d’autres  qu’on  fait  agir  l\ 
l’intérieur;  mais,  comme  ils  sont  les  mêmes  dans  les  cas  graves! 


lie.  ii.  — • dote  d0nt  nous  venons  de  parler  et  dans  ceux  dont  nous  allons  nous! 

a tamponnement  , . ..  ... 

de  Gariei.  — i,e  occuper,  nous  les  indiquerons  un  peu  plus  loin. 


2"  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’hémorrhagie  que  l’on  a ap 


pointillé  indique  le 

par însutiiaiionV'on  pelée  active  aigue,  et  qui  survient  en  dehors  de  l’époque  de  la  par 
peut donneraiu en-  luiition,  est  modérée  et  ne  menace  pas  les  jours  delà  malade.  .Mais 
piriforme  "de0  !"  elle  l)cut  av°h'  des  résultats  très-fâcheux,  si  elle  n’est  pas  conve- 
sonde-  nablement  traitée;  car  nous  avons  vu  qu’elle  peut  persister,  devenir I 

chronique,  et  jeter  les  femmes  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’anémie. 

Saignée.  — C’est  aux  petites  saignées  révulsives  de  80  à 100  grammes,  répé- 
tées plus  ou  moins  souvent,  qu’il  faut  généralement  avoir  recours.  Des  sangsues  sont 
appliquées,  comme  dans  le  cas  précédent,  lorsqu’il  existe  une  congestion  utérine, 
et  l’on  est  quelquefois  obligé  d’y  revenir  souvent,  parce  que  la  métrorrhagie  dont 
nous  nous  occupons  ici  n'est  pas  ordinairement  continue,  mais  revient  à des  inter- 
valles variables,  et  toujours,  chez  la  plupart  des  sujets  du  moins,  avec  un  état  de 
congestion  notable. 

Il  est  beaucoup  moins  important,  dans  ces  métrorrhagies  modérées,  d’arrêter  le 
sang  par  des  moyens  actifs.  Il  est  même  des  cas  où,  comme  dans  toutes  les  hé- 
morrhagies, l’écoulement  doit  être  respecté:  c’est  lorsque,  après  tous  les  signes 
d’une  congestion  violente,  la  perte  sanguine  venant  à s’effectuer,  les  symptômes 
s’amendent  ou  cessent  complètement.  Il  n’est  pas  rare  alors  de  voir,  au  bout  d’un 
certain  temps,  le  sang  s’arrêter  spontanément,  et,  loin  d’être  nuisible,  l’hémor- 
rhagie a été  salutaire,  en  faisant  cesser  l’engorgement  de  l’utérus  et  l’état  plétho- 
rique général.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  hémorrhagies  utérines  cri- 
tiques signalées  par  la  plupart  des  aulcurs.  Les  faits  cités  par  eux  sont  bien  loin  de 
démontrer  péremptoirement  son  existence,  et  rien  ne  prouve  qu’on  n’ait  pas  été 
trompé  par  de  simples  coïncidences. 

Lorsque  cette  hémorrhagie  se  prolonge  de  telle  manière  qu’on  ne  peut  plus 
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roire  ([uc  la  perte  de  sang  est  utile,  doit-un  se  hâter  d’employer  des  moyens 
ctifs  ? L’expérience  de  chaque  jour  prouve  que  cela  n’est  nullement  nécessaire,  et 
u’une  médication  bien  simple  triomphe,  dans  presque  tous  les  cas,  de  la  métror- 
lia<rie.  Gendrin  a donné  à cette  médication  le  nom  de  méthode  expectante , quoi- 
u’elle  ne  le  mérite  pas  complètement,  puisqu’on  met  en  usage  quelques  moyens 
l0nt  l’efficacité  n’est  pas  contestable. 

■ Si  donc  rien  ne  fait  craindre  que  la  perte  de  sang  soit  nuisible  à l’organisme,  si 
a femme  est  assez  forte,  si  la  congestion  utérine  est  nulle  ou  peu  considérable,  on 
loit  se  borner  à prescrire  un  repos  absolu  dans  la  position  horizontale,  le  bassin 
■tant  un  peu  plus  élevé  que  le  tronc,  si  les  malades  peuvent  supporter  cette  posi- 
ion.  La  chambre  doit  être  bien  aérée  et  sa  température  peu  élevée.  La  malade  sera 
oeu  couverte;  on  lui  épargnera,  autant  que  possible,  les  grands  mouvements,  et 
m particulier  les  efforts  pour  aller  à la  garderobe  : pour  cela,  on  prescrira  de 
légers  laxatifs,  des  lavements  émollients,  huileux,-  etc.  On  veillera  à ce  que  la 
circulation  ne  soit  pas  gênée  par  des  vêtements  trop  serrés,  et  l'on  éloignera  de 
a malade  tout  ce  qui  pourrait  produire  chez  elle  une  émotion  morale  un  peu  vive, 
le  quelque  nature  qu’elle  soit. 

On  recommandera  un  régime  très-léger  et  très-doux,  on  prescrira  les  boissons 
0 'oides,  et  surtout  à la  glace,  les  aliments  froids  et  pris  en  petite  quantité  à la 
bis;  et  enfin  quelques  lotions  d’eau  froide  sur  l’abdomen,  si  l’écoulement  de  sang 
ae  diminue  pas  promptement  sous  l’influence  des  moyens  que  nous  venons  d’indi- 
quer. 

Malgré  l’emploi  de  cette  médication,  on  voit  assez  souvent  la  métro rrhagie  per- 
sister, et  chez  quelques  femmes  très-nerveuses  ou  débilitées,  une  perte  de  sang 
rop  prolongée  pourrait  avoir  de  grands  inconvénients;  il  est  alors  nécessaire  de 
ecourir  à des  moyens  actifs,  qui  tous  sont  employés  dans  la  inétrorrhagie  à marche 
:hronique,  et  que,  pour  cette  raison,  nous  allons  exposer  dans  le  traitement  de 
cette  espèce. 

3°  Que  la  inétrorrhagie  se  soit  montrée  sous  forme  chronique  dès  le  début, 
ou  qu’après  avoir  eu  des  signes  de  pléthore,  de  congestion,  de  réaction,  les 
ftfemmes  affaiblies  par  la  perte  de  sang  aient  maigri,  pâli  et  n’aient  plus  rendu 
i qu’un  sang  peu  coloré  et  presque  séreux,  les  moyens  à mettre  en  usage  sont  les 
mêmes. 

On  n’a  pas  à recourir,  en  pareil  cas,  aux  émissions  sanguines,  ou,  si  un  engor- 
gement permanent  de  l’utérus  exige  qu’on  applique  quelques  sangsues , on  ne  doit 
les  appliquer  qu’en  petit  nombre,  et  les  laisser  couler  peu  de  temps,  car  une  trop 
grande  perte  de  sang  ajouterait  beaucoup  à la  faiblesse  et  à l'anémie,  et  peut-être 
sans  triompher  de  la  congestion  utérine. 

Médication  interne.  — Acides.  — Les  acides  ont  été  employés  par  presque 
tous  les  praticiens,  et  l’on  a principalement  recours  aux  acides  minéraux.  Mialhe  (1) 
est  venu  nous  donner  l’explication  de  cette  vertu  antihémorrhagique  propre  aux 
acides  minéraux,  et  que  l’expérience  avait  fait  reconnaître  sans  qu’on  pût  s’en 
rendre  bien  compte.  Ces  acides  sont  des  coagulants  du  sérum  du  sang,  tandis  que 
les  acides  végétaux  étendus  d’eau,  tels  qu’ils  doivent  être  donnés  à l’intérieur,  sont 
des  fluidifiants. 

(1)  Mialhe,  Art  de  formuler,  p.  30  et  suiv. 
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De  tous  les  acides,  V acide  sulfurique  est  le  plus  fréquemment  employé;  ou  peut  i 
le  donner  sous  forme  de  limonade,  ainsi  qu’il  suit  : 

Limonade  sulfurique. 


If  Acide  sulfurique  à G6° 5 gram.  | Eau 1500  gram. 

A prendre  par  verrées,  en  ajoutant  à chaque  verre  : 


Sirop  de  gomme 30  gram. 

Agitez  avec  soin  le  mélange  chaque  fois  que  vous  le  verserez,  car  l’acide  gagne  les  parties 
inférieures,  et  les  dernières  doses  pourraient  être  trop  fortes. 


L e julep  antihémorrhagique , tel  que  nous  l’avons  indiqué,  tome  II,  à l’article 
Epistaxis,  sera  prescrit,  si  la  malade  répugne  à prendre  une  trop  grande  quantité 
de  liquides.  Voici  sa  composition  : 

If  Acide  sulfurique 10  gram.  ' Sirop  de  guimauve 100  gram. 

Mucilage  de  gomme  arabiq.*  500  gram. 

Mêlez.  A prendre  par  cuillerées. 

On  peut  employer  de  la  même  manière  les  acides  nitrique  et  hydrochlorique  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas,  avec  quelques  praticiens,  regarder  V acide  phosphorique 
hydraté  comme  ayant  la  même  propriété,  car  il  résulte  des  recherches  de  Mialhe 
que  cette  substance  a au  contraire  une  propriété  fluidifiante.  C’est  pourquoi  on 
doit  penser  que,  dans  les  faits  cités  par  certains  auteurs,  comme  Lundeberg,  | 
Meissner  et  Burdach,  qui  ont  prescrit  cet  acide,  il  y a eu  quelque  circonstance  i 
particulière  et  méconnue  qui  a favorisé  la  guérison  de  la  métrorrhagie  malgré  | 
l’emploi  de  ce  médicament. 

Styptiques  et  astringents.  — L 'alun  est  un  des  médicaments  qui  sont  le  plus  | 
généralement  employés,  surtout  chez  les  femmes  faibles,  lymphatiques,  débilitées,  j 


Formate  de  John. 

Alun Afc'r,00  I Opium 20  cenligr. 

Cannelle ....  lsr,2^  | 

Mêlez.  Faites  une  poudre.  Divisez  en  quatre  paquets.  Dose  : un  toutes  les  quatre  heures. 

Cette  poudre  ressemble  beaucoup,  par  sa  composition,  à la  potion  que  Plenk 
préconisait  dans  les  cas  dont  il  est  question.  La  voici  : 

’if  Eau  de  menthe 120  gram.  Alun lgr,25 

Teinture  de  cannelle. ...  30  gram.  Sirop  diacode. 30gr,00 

Mêlez.  Dose  : deux  cuillerées  à bouche,  d’abord  toutes  les  heures,  et  ensuite  toutes  les 
deux  heures. 

'L'acétate  de  plomb  est  également  donné  à l’intérieur  dans  les  mêmes  circon- 
stances; on  le  prescrit  en  pilules  ainsi  qu’il  suit: 


% Acétate  de  plomb I . I Sirop  simple q.  s. 

Poudre  de  guimauve.  . . ( ® 

Faites  quarante  pilules.  Dose  : quatre  ou  cinq  par  jour. 


Le  tannin  a été  mis  en  usage,  et  avec  succès,  principalement  dans  ces  derniers 
temps.  La  potion  suivante  a été  vivement  recommandée  : 


gf  Tannin 

Eau  distillée  d'absinthe 


lgr,5° 

150gr,00 


Sirop  de  safran  au  vin  de  Malaga.  30  gram. 


Dose  : de  trois  à six  cuillerées  par  jour. 
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[J.  F.  Larcher  (1)  administre  le  tannin  dans  la  potion  suivante,  et  presque  con- 
lamment  avec  un  rapide  succès  : • 


2f  Eau  distillée  de  plantain 125  gram. 

Tannin - - 1 gram. 

Sirop  d’écorce  d’orange 30  gram. 


A prendre  par  cuillerée  à bouche  d’heure  en  heure.  ] 

Le  tan  a été  recommandé  par  Porta,  qui  en  fixe  la  dose  à 2 grammes  et  demi  par 
uir.  Mais,  suivant  Trousseau,  cette  dose  est  trop  faible,  et  l’on  devrait  l’augmcn- 
i :r  d’un  tiers,  ou  de  la  moitié  et  plus,  progressivement,  pour  avoir  une  action  thé— 
apeutique  réelle. 

La  noix  de  galle  a des  propriétés  analogues,  ainsi  que  le  cachou  et  les  autres 
astringents  végétaux,  dont,  par  conséquent,  nous  ne  nous  occuperons  pas  plus  long- 
lemps. 

La  ratanhia  doit  être  prescrite  en  extrait.  Cette  substance  fait  partie  d’un  grand 
ombre  de  potions  auxquelles  on  a donné  le  nom  d’hémostatiques  : 

Potion  hémostatique  de  Clarus. 

2 i Digitale 2 gram.  | Eau  bouillante q.  s. 

jur  obtenir  180  grammes  d’infusion. 

Ajoutez  à la  colature  : 

Extrait  de  ratanhia de  2 à 5 gram. 


Dose  : une  cuillerée  toutes  les  trois  heures. 


Potion  hémostatique  de  Hildenbrand. 


2f  Extrait  de  ratanhia h gram 

Eau  de  camomille 180  gram 

Mêlez.  Dose  : deux  cuillerées  toutes  les  deux  heures 


Élixir  acide  aromatique 2 gram. 


On  a associé  l’extrait  de  ratanhia  à l’alun,  à l’acide  sulfurique,  au  tannin,  au 
achou,  à diverses  autres  substances  antihémorrhagiques,  et  il  sera  facile  de  faire 
c semblables  formules.  Chez  les  personnes  très- jeunes,  on  peut  donner  cette  sub- 
ance  en  sirop  que  l’on  prépare  ainsi  qu’il  suit  : 

Of  Extrait  de  ratanhia 15  gram.  | Eau 120  gram. 

Ajoutez  à la  solution  : 

Sirop  de  sucre  bouillant  et  réduit  d’un  quart 500  gram. 

La  monésia  a les  mêmes  propriétés  que  la  ratanhia,  et  bien  qu’elle  ait  été  pré- 
’oniséc  vivement  par  B.  Derosne,  Henry  et  Payen  (2),  il  ne  paraît  pas,  d’après  les 
xpériences  faites  par  d’autres  praticiens,  qu’elle  ait  aucune  vertu  spéciale.  Comme 
i ratanhia,  c’est  sous  forme  d’extrait  et  de  sirop  qu’on  l’administre  ordinai- 
ement. 

[Bonjean  (de  Chambéry)  prépare  des  dragées  à'ergotine,  de  proportions  connues 
.'avance,  et  qui  s’administrent,  avec  succès,  à la  dose  de  deux,  trois  ou  quatre, 
.ans  les  vingt-quatre  heures.  L’ergotine  s’emploie  encore  à la  dose  de  1 à 5 centi- 
grammes, sous  forme  de  pilules,  de  potion,  de  sirop.] 


(1)  J.  F.  Larcher,  Notes  manuscrites  de  médecine  pratique. 

(2)  Derosne,  Henry  et  Payen,  Examen  chimique  et  médical  de  la  monésia.  Paris,  1841, 

n-8. 
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\ omit i fs.  — On  a conseillé  l’emploi  des  vomitifs,  non-seulement  lorsque  1; 
perle  de  l’appétit,  un  mauvais  goût  à la  bouche,  la  pesanteur  de  tète,  peuvent  faire 
croire  à l’existence  d’un  embarras  gastrique;  mais  encore  dans  tous  les  cas  dénié- 
trorrhagie  chronique  indistinctement  Ce  qui  empêche  qu’on  puisse  savoir  d’uni] 
manière  positive  quelle  est  la  valeur  de  celte  médication,  c’est  que,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  la  mélrorrhagie  de  moyenne  intensité  tend  souvent  naturel 
lement  à la  guérison.  Il  n’est  pas  douteux  néanmoins  que  dans  les  faits  cités  par 
Alphonse  Leroy  (1),  Gendron  et  Osborne  (2),  la  diminution  de  l’écoulement  san- 
guin n’ait  suivi  de  près  l’administration  des  vomitifs.  Le  dernier  de  ces  auteurs 
recommande  V ipécacuanha,  à la  dose  de  1er, 25,  et  veut  qu’on  y revienne  une  ou 
deux  lois,  si  les  symptômes  résistent.  On  emploie  plus  ordinairement  le  tartre 
stibié  à dose  vomitive.  Alphonse  Leroy  recommande  de  répéter  ce  médicament 
plusieurs  jours  de  suite. 

Purgatifs  — De  légers  purgatifs,  comme  le  sulfate  de  soude , de  magnésie, 
l 'eau  de  Sedlitz,  sont  également  administrés  dans  les  mêmes  circonstances.  Ôsterlin 
unit  le  séné  et  le  sel  de  Glauber  à une  infusion  amère  et  excitante,  ainsi  qu’il 
suit  : 


Follicules  de  séné  \ Sel  de  Glauber 30  gram. 

Herbe  de  millefeuille . . . > aa  1 5 gram.  Semences  de  fenouil 10  gram. 

— de  petite  centaurée  ) 

Faites  infuser  dans  : 


Eau 500  gram. 

Dose  : une  demi-tasse  ou  une  tasse  tous  les  matins. 


Opium. — Voglcr  (3)  regarde  ce  moyen  comme  le  plus  efficace,  et  l’on  trouve  dans 
les  divers  recueils  un  assez  grand  nombre  de  mémoires  où  l’on  vante  l’efficacité  de 
cette  substance.  Malheureusement  les  cas  cités  sont  très-divers,  et  la  plupart  se 
rapportent  à des  métrorrhagies  puerpérales;  en  sorte  que  nous  ne  pouvons  pasi 
apprécier,  d’après  l’expérience,  la  valeur  de  ce  médicament  qui,  selon  quelques- 
uns,  comme  Robert  Thomas,  doit  être  donné  à petites  doses,  et,  selon  d’autres,  I 
à haute  dose  (ù). 

Il  est  certain  que,  lorsque  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  s’irradient  dans  le 
bassin,  les  lombes,  les  cuisses,  l’emploi  de  l’opium  est  indiqué;  mais  il  faut,  avant 
de  le  donner,  s’assurer  si  ces  douleurs  ne  sont  pas  dues  à la  présence  d’un  caillot 
ou  de  fausses  membranes,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Lisfranc;  car  alors  le 
seul  moyen  de  les  faire  cesser  est  de  débarrasser  le  col  de  l’ulérus  des  corps  étran- 
gers qui  obstruent  sa  cavité.  Dans  d’autres  cas  aussi,  comme  on  en  voit  des 
exemples  dans  les  observations  de  Duparcque,  ces  douleurs  résultent  des  contrac- 
tions exercées  par  l’utérus  pour  se  débarrasser  du  sang  qui  engorge  son  tissu  ; et 
nous  avons  dit  plus  haut  que  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  ces  contractions  ex- 

(1)  Voy . Dictionnaire  clés  sciences  médicales. 

(2)  Gazette  médicale,  1832. 

(3)  Voiler,  Erfahrungen  iiber  Geburt.  Marburg,  1797. 

ni^hbv'et  Duncan,  Nouveau  traité  sur  les  hémorrhagies  de  V utérus,  trad.  par  madame 
Boivin.  Paris,  1818,  in-8. 
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pulsives  est  de  pratiquer  des  émissions  sanguines  locales.  A mesure  que  l’observa- 
tion sera  faite  avec  plus  d’exactitude,  ces  cas  seront  déterminés  avec  plus  de  pré- 
cision. 5,  10,  15  centigrammes  d’opium  et  plus,  progressivement,  sont  souvent 
nécessaires  pour  faire  cesser  les  douleurs  dans  les  métrorrhagies  désignées  sous  le 
nom  de  spasmodiques,  et  avec  la  cessation  des  douleurs  coïncide  ordinairement 
celle  de  la  perte  utérine.  Les  lavements  laudanisés  sont  administrés  dans  les 
mêmes  cas. 

Antispasmodiques.  — Les  antispasmodiques  sont  prescrits  dans  les  mêmes  cir- 
constances, mais  moins  généralement.  Parmi  eux  il  n’en  est  aucun  qui  ait  été  plus 
recommandé  que  le  camphre,  qu’on  peut  unir  à l’opium  ainsi  qu’il  suit  : 

2 £ Camphre 2 gram.  Sirop  d’opium 30  gram. 

Poudre  de  gomme.  . . 6 gram.  Eau 150  gram. 

A prendre  par  cuillerées. 

Dans  le  cas  où  les  antispasmodiques  paraîtraient  indiqués,  on  pourrait  adminis- 
trer en  lavements  l’asct  fœtida,  le  camphre , le  musc,  etc. 

Ergot  de  seigle.  — L’action  spéciale  du  seigle  ergoté  (1)  a engagé  à l’employer 
dans  la  métrorrhagie.  C’est  d’abord  dans  la  métrorrhagie  puerpérale  qu’on  l’a 
prescrit,  mais  ensuite  on  a étendu  son  application  à tous  les  cas  où  l’on  a pensé 
que  l’utérus  avait  perdu  sa  tonicité  et  était  dans  un  état  d’engorgement  passif.  La 
meilleure  manière  d’administrer  ce  médicament  est  la  suivante  : 

'Seigle  ergoté  récemment  pulvérisé. ...  de  2 à 4 gram. 

Divisez  en  quatre  paquets.  A prendre  dans  la  journée,  à intervalles  égaux,  dans  une  cuillerée 
d’eau  sucrée,  ou  dans  du  pain  à chanter. 

Goupil  recommande  la  mixture  suivante: 

Poudre  de  seigle  ergoté  . h gram.  J Esprit  de  menthe 10  centigr. 

Sirop  simple 30  gram  | 

A prendre  par  cuillerées. 

C’est  le  même  moyen  qui  est  employé  pour  provoquer  les  contractions  utérines 
pendant  l’accouchement;  seulement,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  il  ne  faut  pas  le 
donner  à des  intervalles  trop  rapprochés,  et  même  on  fera  bien  de  commencer  par 
déplus  faibles  doses. 

Nous  citons  la  formule  suivante  de  Schussmann,  parce  que,  avec  le  seigle  ergoté, 
elle  contient  des  substances  antispasmodiques,  et  narcotiques,  et  qu’elle  peut  être 
utile  dans  des  cas  où  l’on  a à atteindre  le  double  but  de  favoriser  les  contractions 
utérines  et  de  calmer  l’excitation  nerveuse  : 

% Ergot  de  seigle 45  à 60  gram. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante 200  gram. 

Faites  dissoudre  dans  la  cola  turc  : 

Extrait  de  belladone 75  centigr.  j Eau  d’amandes  amères. . de  2 à 6 gram. 

Sirop  d’opium 30  gram.  | 

Mêlez.  Une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  à bouche  toutes  les  heures. 

(1)  Aoy.  Arnal,  De  l’action  du  seigle  ergoté  et  de  l’emploi  de  son  extrait  dans  les  cas 
d’ hémorrhagies  internes  (Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  408). 

Rapport  à l’Académie  de  médecine,  par  Danvau,  le  1er  octobre  1850  ( Bull.de  l’Acad. 
de  médecine,  t.  XV,  p.  6 et  suiv.). 

Valleix,  5e  édit. 
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Sabine . — On  a été  jusqu’à  proscrire  la  Sabine,  quoique  celle  substance  soit  em- 
ployée comme  un  des  plus  puissants  cmménagogues.  Wedekind  (1)  et  Günther  (2) 
ont  surtout  préconisé  ce  médicament.  I.e  dernier  veut  qu’on  donne  la  poudre  de  i 
Sabine  à la  dose  de  lBr,25  quatre  fois  par  jour.  Celle  dose  est  considérable,  et  l’ex- 
périence n’a  pas  parlé  assez  fortement  en  faveur  de  ce  médicament  pour  qu’on 
doive  conseiller  de  le  prescrire  en  aussi  grande  quantité. 

Ferrugineux.  — Les  ferrugineux  sont  donnés  dans  les  cas  où  la  faiblesse  et 
l’atonie  sont  grandes.  Mais  c’est  surtout  pour  combattre  l'anémie , suite  de  la  mé- 
trorrhagie,  qu’on  y arecours.  Nous  renvoyons  par  conséquent  à l’article  Anémie  (3). 
Plus  loin  nous  parlerons  de  leurs  effets  dans  la  chlorose  ménorrhagique. 

Terrier  préconise  l'oxyde  d'argent  associé  à l’opium.  La  dose  est  en  moyenne 
de  60  centigrammes  en  douze  pilules,  additionnées  chacune  d’un  douzième  d’extrait 
d’opium;  dose:  une  pilule  matin  et  soir.  S’il  s’agit  d’enrayer  une  hémorrhagie  abon- 
dante, on  donne  l’oxyde  d’argent  à doses  plus  élevées  et  rapprochées:  30  centi- 
grammes en  trois  doses,  à une  demi-heure  d'intervalle,  additionnées  chacune  d’un 
sixième  de  grain  d’extrait  d’opium. 

Ce  médecin  rapporte  quatre  observations  où  ce  traitement  eut  un  plein  succès. 

Thwcat  (ù),  qui  a fait  une  étude  spéciale  de  ce  médicament,  affirme  que  son 
action  est  surtout  efficace  dans  la  menstruation  à période  très-rapprochée.  Il  faut 
attendre  de  nouveaux  faits. 

Moyens  divers.  — Ucstent  maintenant  un  certain  nombre  de  médicaments 
vantés  par  quelques  auteurs,  mais  sur  l’efficacité  desquels  nous  n’avons  que  des 
renseignements  insuffisants.  Ainsi  le  nitrate  de  potasse  à haute  dose,  conseillé  par 
Zucari  (5)  et  Goupil  (6),  qui  le  donne  à la  dose  de  8 à 16  grammes  par  jour  dans 
la  tisane  ; la  digitale , que  Brera  unit  à la  gomme  kino,  ainsi  qu’il  suit  : 

’Jf  Digitale 10  centigr.  | Gomme  kino 00  centigr. 

Faites  des  paquets  semblables.  Dose:  un  toutes  les  deux  heures. 

On  a encore  recommandé  l 'acétate  d'ammoniaque,  la  racine  de  tormentille  (7), 
la  créosote,  le  petit-lait,  le  ferro-cyanate  de  potasse,  le  suc  d’orties  (8),  la 
teinture  de.canna.bine  à la  dose  de  cinq  gouttes  en  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  etc.  (9). 

En  même  temps  qu’on  emploie  cette  médication  interne,  on  ne  doit  pas  négli- 
ger les  moyens  externes  indiqués  plus  haut  à propos  de  la  métrorrhagie  aiguë  ; 
seulement  il  faut  en  proportionner  l’action  à l’intensité  du  mal  et  aux  forces  de  la 
malade. 

Est-il  maintenant  quelques  moyens  qui  s’appliquent  plus  particulièrement  à 

(1)  Wedekind,  Hufeland’s  Journal der  praktischenArzneikunde,  1S00. 

(2)  Günther,  Ibid.,  Journal  der  pradisclien  Heilkunde,  1826. 

(3)  Voy.  tome  1er,  p.  503. 

(4)  Thweat,  The  American  Journal  of  the  medical  sciences,  etJournat  des  connaissances 
médico-chirurgicales , 16  février  1851. 

(5)  Zucari,  Ann.  univ.  di  med.,  1824. 

(6)  Goupil,  Nouvelle  Bibliothèque  médicale,  t.  VIL 

(7)  Meyer,  Recept.  Taschenbuch  zür  osterreich.  Pharm.,  1836. 

(8)  Cazin,  Bulletin  g én.  de  thérap.,  30  mai  1851. 

(9)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  traduct.  Wieland  et  Dubrisay. 
Paris,  1866. 
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certaines  des  espèces  de  métrorrhagie  que  nous  avons  indiquées  plus  haut?  C’est 
d’après  ces  symptômes  que  ces  espèces  ont  été  établies,  et  c’est  aussi  d’après  les  sym- 
ptômes que  le  traitement  précédent  a été  institué.  Il  ne  nous  reste  à considérer 
que  la  chlorose  ménorrhagique  et  la  métrorrhagie  symptomatique  d'une  affection 
organique  de  l’utérus.  Relativement  à cette  dernière,  on  comprend  tout  de  suite 
que  lorsque  la  métrorrhagie  se  produit,  elle  doit  momentanément  fixer  sur  elle 
l’attention  d’une  manière  exclusive,  et  faire  oublier  presque  tout  à fait  la  ma- 
ladie primitive.  On  doit  même  faire  complètement  abstraction  de  celle-ci  lorsque 
la  métrorrhagie  est  assez  abondante  pour  mettre  en  danger  les  jours  de  la  malade. 
Dans  les  cas  moins  graves,  il  faut  se  rappeler  que  les  femmes  ont  une  affection 
organique  essentiellement  débilitante,  et  par  conséquent  on  ne  doit  employer 
qu’avec  modération  les  remèdes  qui  tendent  à augmenter  cette  débilitation,  et  en 
particulier  les  émissions  sanguines. 

Chlorose  ménorrhagîque.  — Quant  à la  ménorrhagie  qu'on  observe  dans  cer- 
tains cas  de  chlorose,  nous  en  avons  indiqué  le  traitement  avec  tous  les  détails  né- 
cessaires dans  un  autre  article  (1)  ; il  suffit  donc  d’y  renvoyer  le  lecteur. 

Mitchell  (2)  a traité  avec  succès  des  métrorrhagies  en  pratiquant  sur  la  région 
lombaire  des  raies  de  feu  avec  le  cautère  rougi  à blanc.  Il  en  fait  jusqu’à  dix-huit 
et  vingt.  Ce  sont  ces  cas  qui  reconnaissent  pour  cause  une  névralgie  lombo-utérine 
et  dont  nous  avons  déjà  parlé  à l’article  Leucorrhée. 

Traitement  de  quelques  accidents.  — Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  forma- 
tion de  caillots  ou  de  fausses  membranes  peut  donner  lieu  à des  contractions  expul- 
•sives,  occasionnant  des  douleurs  semblables  à celles  de  l’accouchement.  Les  faits 
rapportés  par  Lisfranc  (3)  prouvent  qu’en  pareil  cas  il  n’est  pas  de  meilleur 
moyen  que  de  retirer  les  caillots  ou  les  fausses  membranes , en  les  détachant  avec 
le  doigt.  Des  injections  peuvent  favoriser  cette  extraction,  qui  quelquefois  est 
difficile,  le  corps  étranger  étant  placé  trop  haut  dans  la  cavité  utérine. 

Si,  par  suite  de  l’oblitération  du  col  par  ces  caillots  ou  fausses  membranes,  le 
< sang  continuait  à s’accumuler  outre  mesure,  et  distendait  la  cavité  utérine  en  pro- 
duisant les  symptômes  de  l’hémorrhagie  interne,  il  faudrait  enlever  avec  prompti- 
tude l’obstacle,  en  même  temps  qu’on  mettrait  en  usage  les  moyens  dirigés  contre 
la  métrorrhagie,  qui  met  les  jours  des  malades  en  danger.  Le  même  accident  peut 
' se  produire  à la  suite  du  tamponnement;  et  en  pareil  cas  il  faut  enlever  les  tam- 
pons, pour  agir  ensuite  comme  lorsqu’on  a enlevé  les  caillots. 

Résumé. — 1°  métrorrhagie  assez  grave  pour  faire  ernindre  p«uir  la  vie. 

— Emissions  sanguines,  ventouses  sèches,  ligature  des  membres,  compression  de 
l’aorte;  révulsifs,  application  du  froid,  topiques  astringents  et  styptiques;  tam- 
ponnement. 

2"  métrorrhagie  active  rtc  médiocre  intensité.  — Emissions  sanguines,  sai- 
gnées révulsives;  repos  moral  et  physique,  position  horizontale,  air  frais;  boissons 
froides,  aliments  froids;  applications  froides. 

3°  métrorrhagie  chronique.  — Médication  interne  : Acides,  styptiques  et 
astringents;  vomitifs,  purgatifs  ; opium,  antispasmodiques,  ergot  de  seigle,  Sabine  ; 

(1)  Voy.  tome  Ier,  art.  Chlorose,  p.  53G. 

(2)  Mitchell,  toc.  oit. 

(3)  Lisfranc,  îoc.  cit. 
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moyens  divers:  digitale;  tormentille,  etc.  — Moyens  externes,  comme  dans  la  pre- 
mière catégorie,  mais  proportionnés  à l’état  de  la  malade. 

U°  Chlorose  ménorrhagique  (Voy.  tome  Ier). 

5°  Accidents.  — Caillots,  fausses  membranes,  hémorrhagie  interne. 

ARTICLE  IV. 

CONGESTION  UTÉRINE. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de  l’utérus  ont  cité  des  cas 
dans  lesquels  un  alllux  de  sang  ayant  lieu  dans  le  tissu  de  la  matrice,  cet  organe 
s’est  tuméfié  sans  qu’il  s’ensuivît  d’hémorrhagie.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  on 
peut,  il  est  vrai,  admettre  l’existence  d’un  certain  degré  d’inflammation  : c’est  du 
moins  ce  qui  semble  ressortir  des  observations  qui,  malheureusement,  sont  presque 
toujours  extrêmement  incomplètes;  mais  d’autres  exemples,  tels  que  quelques-uns 
de  ceux  qu’ont  rapportés  Dugès  et  Iîoiv  in  (1),  Duparcque  (2),  Aran  (3),  ne  présen- 
tent d’autres  signes  que  ceux  d’une  fluxion  sanguine,  et  par  conséquent  celte  affec- 
tion doit  être  examinée  à part. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  ne  doit  regarder  comme  congestion  utérine  qu’une  affection  dans  laquelle  il 
survient  une  tuméfaction  rapide  de  l’utérus  sans  symptômes  généraux  prononcés.  : 
Telle  n’est  pas  la  manière  de  voir  des  auteurs  que  nous  avons  cités.  Pour  eux,  une 
simple  congestion  peut  s’accompagner  non-seulement  de  symptômes  fébriles  mar- 
qués, mais  encore  d’un  écoulement  blanc  ou  jaunâtre  de  l’utérus.  Mais,  évidem-  i 
ment,  donner  une  aussi  grande  extension  à la  congestion  sanguine,  c’est  rendre 
toute  distinction  impossible.  Dans  cette  manière  de  voir,  il  n’y  a plus  aucune  ligne 
de  démarcation  entre  la  congestion  simple  et  l’inflammation.  Plusieurs  auteurs,  en 
présence  de  ces  symptômes,  ont  été  conduits  à donner  à l’affection  le  nom  de  mè- 
trite  subaiguë.  Il  y aurait,  suivant  eux,  des  phénomènes  inflammatoires  dans  cer- 
tains cas,  et  comment  dès  lors  regarder  la  maladie  comme  une  simple  congestion? 

Celte  affection  a reçu,  en  outre,  les  noms  de  fluxion  utérine,  pléthore  utérine, 
engorgement  de  la  matrice  par  congestion  simple  (Duparcque)  ; et,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  celui  de  métrite  subaiguë. 

Lorsque  les  règles  apparaissent,  et  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  mélrorrha- 
gie,  il  se  fait  une  congestion  utérine  avant  que  le  sang  commence  à s’écouler; 
sous  ce  point  de  vue  donc,  on  pourrait  dire  que  cette  congestion  est  très-fréquente. 
Mais  ce  n’est  pas  là  une  maladie,  et  nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  de  la 
congestion  sanguine  qui  persiste  un  temps  plus  ou  moins  long  sans  écoulement  de 
sang.  Si  l’on  en  juge  par  le  très-petit  nombre  de  cas  de  ce  genre  que  possède  la 
science,  la  congestion  utérine,  ainsi  comprise,  est  une  affection  rare,  surtout  com- 
parativement à la  métrorrhagie. 

(1)  Dugès  et  lîoivin,  Truité  pratique  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Paris, 
1833,  l.  IL 

(2)  Duparcque,  Traité  théorique  et  pratique  sur  les  altérations  organiques  simples  et  can- 
céreuses de  la  matrice,  2' édition.  Paris,  1839,  p.  16G  et  suiv. 

(3)  Aran,  Leçons  sur  les  maladies  de  l’utérus.  Paris,  1858. 
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Duparcque  cite  d’abord  comme  cause  prédisposante  l’âge  de  la  puberté , et  il 
ijoute  que,  sous  l’influence  de  cette  prédisposition,  on  voit  la  congestion  sanguine 
ie  l’utérus  excitée  par  « les  émotions  morales  violentes  ou  concentées , un 
exercice  violent,  l'usage  des  excitants,  des  stimulants  alimentaires  ou  médica- 
menteux, etc. 

» Outre  ces  causes  générales  ou  communes  aux  congestions  de  tous  les  organes, 
il  en  est,  continue  cet  auteur,  qui  sont  particulières  à l’espèce  d’engorgement  qui 
nous  occupe,  savoir,  quelques  excitants  spéciaux,  comme  la  rue,  la  sabine,  etc. , 
et  les  excitants  propres  des  organes  génitaux,  le  coït,  la  masturbation.  » Et  plus 
loin  il  signale  l'action  du  froid,  l’usage  intempestif  des  astringents  aux  époques 
menstruelles  et  après  l'accouchement. 

Cette  citation  montre  combien  sont  vagues  nos  connaissances  sur  l’étiologie  de 
cette  affection. 

• Nous  devons  ajouter  que  l’on  n’a  jamais  trouvé  de  déplacement  considérable  de 
l'utérus  sans  un  certain  degré  de  congestion. 

§ ni.  — Symptômes. 

I Les  malades  éprouvent  dans  le  bassin,  et  principalement  vers  le  rectum  et  le 
périnée,  une  sensation  de  pesanteur  incommode,  qui  augmente  considérablement 
lorsqu’elles  se  livrent  h un  exercice  prolongé.  Fréquemment,  lorsque  la  congestion 
■est  devenue  considérable,  cette  sensation  se  change  en  une  véritable  douleur 
sourde,  et  l’on  voit  bientôt  survenir  dans  les  lombes  et  dans  les  aines  des  tiraille- 
ments qui  se  produisent  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  qui  quel- 
quefois se  transforment  en  douleurs  vives  semblables  à des  coliques.  Ces  accès 
peuvent  avoir  une  durée  assez  longue,  et  alors  ils  s’accompagnent  d'une  sensation 
de  contraction  violente  de  la  même  nature  que  les  contractions  expulsives  de  l’ac- 
couchement ; il  y a un  véritable  ténesme  utérin.  « Ces  douleurs,  dit  Duparcque, 
sont  parfois  tellement  violentes,  que  les  malades  sont  obligées  de  se  tenir  fortement 
courbées  en  avant  pendant  leur  durée.  » 

Pendant  que  ces  douleurs  si  vives  se  manifestent,  il  est  remarquable  que  la  pas- 
sion sur  le  corps  de  l’utérus  à travers  l’hypogastrc  et  sur  le  col  à l’aide  du  toucher, 
ne  détermine  aucune  douleur,  au  dire  des  auteurs,  et  en  particulier  de  Duparcque. 
Celte  proposition  nous  paraît  néanmoins  un  peu  trop  absolue.  Nous  avons  vu  des 
cas  de  congestion  utérine,  sans  aucun  signe  d’inflammation,  dans  lesquels  le 
corps  de  l’utérus,  palpé  à travers  la  paroi  hypogastrique,  avait  une  sensibilité  mar- 
quée, quoique  moindre  que  clans  la  mélrite,  et  il  arrive  assez  fréquemment  qu’on 
peut  constater  l’existence  de  la  douleur  dans  les  cas  de  dysménorrhée,  lorsque  la 
fluxion  sanguine  détermine  de  violents  symptômes  que  l’apparition  du  sang  dissipe 
bientôt  complètement.  D’ailleurs,  Duparcque  lui-même  rapporte  un  exemple  sem- 
blable (obs.  55). 

« l il  phénomène  remarquable  et  commun  à toutes  les  congestions  actives  avec 
ou  sans  hémorrhagies,  est  le  battement  très-prononcé  autour  du  col , des  artères 
utérines,  qui  paraissent  plus  développées  qu’à  l'état  normal.  » (Duparcque.)  Sans 
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nia  1 existence  de  ce  symptôme,  nous  dirons  qu’elle  n’est  pas  mentionnée  dans  les 
observations  que  nous  ont  données  les  auteurs. 

Signalons  le  gonflement  de  l 'organe  que  l’on  reconnaît  aux  signes  suivants.  Par 
le  toucher  on  sent  le  col  volumineux,  et  si,  la  femme  étant  debout,  on  soulève 
l’utérus  avec  le  bout  du  doigt,  on  le  trouve  notablement  plus  lourd  qu’à  l’état  nor- 
mal. Le  toucher  par  le  rectum  est  utile  pour  acquérir  une  idée  approximative 
de  l’augmentation  de  volume  du  corps.  Assez  souvent  ce  volume  est  trop  peu  con- 
sidérable pour  que  la  palpation  a travers  la  paroi  hypogastrique  puisse  faire  sentir 
le  fond  de  l’utérus.  Mais  dans  quelques  cas,  et  surtout  dans  ceux  qui  se  produisen 
rapidement,  l’engorgement  est  assez  marqué  pour  que  le  fond  de  l’utérus  s’élève 
au-dessus  des  pubis  et  puisse  être  facilement  saisi.  La  percussion  fait  alors  recon- 
naître un  son  mat  à convexité  supérieure,  et  s’étendant  à droite  eL  à gauche  de  la 
ligne  blanche,  sans  atteindre  les  fosses  iliaques.  On  parvient  d’ailleurs  facilement  à 
reconnaître  le  véritable  volume  de  l’organe  en  combinant  le  palper  hypogastrique  i 
avec  le  toucher  vaginal , procédé  d’exploration  qu’il  ne  faut  jamais  négliger. 

Si  quelques  auteurs  ont  admis  l’existence  de  phénomènes  réellement  fébriles 
dans  les  simples  congestions  sanguines  de  l'utérus,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  suffisant-  ; 
ment  distingué  la  métrite  de  la  congestion.  Les  seuls  symptômes  généraux  qui  ap- 
partiennent à cette  dernière  sont  un  malaise  général,  d’autant  plus  prononcé  que 
les  accès  de  douleur  sont  plus  vifs;  une  agitation  et  une  anxiété  plus  ou  moins 
grandes. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  congestion  sanguine  de  l’utérus  a ordinairement  une  marche  aiguë,  c’est-à- 
dire  que  les  symptômes  atteignent  rapidement  leur  summum  d’intensité.  Dans 
quelques  cas,  néanmoins,  les  phénomènes  suivent  une  marche  lente,  et  la  maladie 
reste  ensuite  stationnaire  pendant  un  temps  variable.  Un  de  ses  principaux  carac- 
tères est  de  présenter  des  accès  douloureux,  qu’on  nomme  vulgairement  coliques 
utérines. 

La  durée  de  la  congestion  utérine  est  ordinairement  courte  et  ne  dépasse  pas 
deux,  quatre  ou  cinq  jours;  elle  est  surtout  courte  lorsque  l’engorgement  sanguin 
précède  l’éruption  des  règles;  car  presque  toujours  l’issue  du  sang  fait  cesser  tous 
les  accidents,  comme  nous  l’avons  vu  à l’article  Dysménorrhée.  En  pareil  cas  elle 
peut  ne  pas  dépasser  une  ou  deux  heures;  mais  dans  quelques  cas  où  la  conges- 
tion survient  hors  des  époques  menstruelles,  et  où  elle  n’est  pas  suivie  d'hémor- 
rhagie, on  la  voit  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  surtout  si  on  ne  lui  i 
oppose  pas  un  traitement  convenable  et  si  la  malade  ne  garde  pas  le  repos  néces-  1 
saire. 

La  terminaison  est  heureuse,  soit  que  la  congestion  se  termine  par  une  hémor- 
rhagie spontanée,  soit  que  l’intervention  de  l’art  soit  nécessaire.  Néanmoins  si  un 
traitement  convenable  n’est  pas  employé,  si  la  malade  fait  des  excès  et  ne  garde  pas 
le  repos,  une  congestion  durant  depuis  longtemps  peut  se  terminer  par  une  véri- 
table inflammation,  ou  par  une  hcmatocèle  péri-utèrine. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  altérations  que  l’on  a trouvées  après  la  mort,  dans  les  cas  où  des  femmes 


CONGESTION  UTÉRINE. 


TRAITEMENT. 


119 


avant  une  congestion  utérine  ont  succombé  à une  autre  affection,  consistent  uni- 
quement en  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  l’utérus  avec  distension 
des  vaisseaux  par  le  sang.  A la  coupe  du  tissu  utérin,  il  s’écoule  une  grande  quan- 
tité de  ce  liquide,  et  le  tissu  reste  ensuite  avec  sa  consistance  normale. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  sera  mieux  placé  après  la  description  de  la  métrite  simple  aiguë , 
seule  affection  avec  laquelle  on  puisse  confondre  la  congeslion  utérine.  Les  princi- 
paux caractères  différentiels  entre  ces  deux  affections  sont  les  accès  douloureux 
plus  marqués  et  plus  fréquents  dans  la  congestion,  la  moindre  sensibilité  à la  pres- 
sion, et  l’absence  de  phénomènes  fébriles. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  favorable  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et, 
dans  quelques-uns  seulement,  on  peut  craindre  le  développement  d'une  inflamma- 
tion simple  ou  d’une  tumeur  sanguine.  Cependant,  s’il  faut  en  croire  quelques 
auteurs,  le  pronostic  serait  beaucoup  plus  grave.  Voici  comment  s’exprime  à ce 
sujet  Duparcque  : « L’engorgement  par  congestion,  dit-il,  passe  facilement  à l’état 
de  phlegmasie  chronique,  et  de  là  en  des  transformations  organiques  plus  profondes.  » 
Cette  proposition  contient  une  erreur  fort  grave.  De  ce  que  ces  affections  chroni- 
ques, toutes  spéciales,  et  dont  les  progrès  inévitables  peuvent  être  prédits  dès  que 
l’on  en  voit  les  premiers  symptômes,  présentent  souvent  à leur  début  des  signes 
de  congeslion  ou  d’hypérémie,  on  en  conclut  que  toute  congestion  ou  hypérémie 
peut  se  transformer  en  lésion  anatomique;  mais  une  analyse  plus  approfondie 
prouve  combien  cette  manière  de  voir  s’éloigne  de  la  vérité.  Duparcque  a cité  des 
faits  de  ce  genre.  (Voy.  art.  Cancer  de  l’utérus.) 

§ VII.  — Traitement. 

Si  l'affection  est  peu  intense , il  suffit,  soit  d’une  saignée  générale , soit  d’une 
application  de  sangsues  à l’hypogastre,  aux  parties  génitales,  à l’anus,  soit  de  ven- 
touses scarifiées  à l’hypogastre,  de  quelques  bains,  d’une  petite  quantité  d’opium 
(3  à 5 centigrammes  le  soir),  d’un  régime  doux  et  léger,  et  du  repos  au  lit,  pour 
faire  disparaître  promptement  tous  les  symptômes,  et  pour  voir  apparaître  le  flux 
menstruel  dans  le  cas  où  il  s’agit  de  dysménorrhée. 

Si  Y affection  est  plus  intense,  si  elle  dure  depuis  longtemps,  surtout  si  elle  a 
lieu  en  dehors  de  l’époque  menstruelle,  il  faut  mettre  en  usage  des  moyens  plus 
actifs.  On  insiste  d’abord  sur  les  émissions  sanguines  dans  le  cas  où  la  malade 
est  vigoureuse  et  où  la  force  du  pouls  et  l’apparition  rapide  des  symptômes 
annoncent  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  congestions  auxquelles  on  a donné  le  nom 
d’actives. 

Quelques  auteurs  veulent  que  les  émissions  sanguines  soient  faites  à une  cer- 
taine distance  du  siège  de  la  maladie  pour  opérer  une  dérivation  : ainsi  aux 
lombes,  à la  base  de  la  poitrine  ou  dans  un  point  plus  éloigné  encore-  L’expérience 
ne  nous  a pas  suffisamment  éclairé  sur  l’utilité  de  cette  pratique. 

Les  bams  doivent  être  plus  prolongés  dans  le  cas  dont  il  s’agit.  On  prescrit  éga- 
lement des  injections  emollientes  fréquemment  pratiquées. 

Les  douleurs  sont  combattues  par  les  narcotiques  et  surtout  par  Y opium  à la 
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dose  de  5 à 10  centigrammes,  et  plus  si  elles  résistent.  Les  lavements  laudanisés 
ont  également  un  grand  avantage,  et  West  a préconisé  Y aconit  sous  forme  d'extrait 
aqueux  a la  dose  de  5 centigrammes,  que  l’on  augmente  ensuite  graduellement; 
mais  quelques  auteurs  préfèrent  les  antispasmodiques,  comme  le  musc,  le  camphre, 
l’osa  fœtida. 

Les  excitants  diffusibles , et  surtout  V ammoniaque  et  X acétate  d’ammoniaque , 
ont  été  vantés  dans  les  cas  où  la  congestion  survient  chez  des  femmes  faibles  et 
dont  le  pouls  a peu  de  résistance.  Duparcque  emploie  l’ammoniaque  de  la  manière 
suivante  : 


If  Ammoniaque  liquide.  ...  48  gouttes.  | Sirop  de  sucre CO  gram. 

Mêlez.  A prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  par  cuillerée  à café,  dans  une  petite  tasse 
d’infusion  de  feuilles  d’oranger. 


Mesnicr  prescrit  X acétate  dJ ammoniaque  à la  dose  de  quatre  à sept  gouttes 
répétées  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  données  soit  dans  une 
infusion  quelconque,  soit  simplement  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

D autres  excitants  ont  été  prescrits  dans  les  mêmes  circonstances  ; mais  il  n’en 
est  aucun  qu’il  soit  plus  important  de  citer  que  le  seigle  ergoté , à cause  de  son 
action  spéciale.  Pagrani  et  Pignucia  (1)  ont  rapporté  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  l’ergot  de  seigle  a eu  les  plus  heureux  effets  : 

Ergot  de  seigle 4 gram. 

Divisez  en  huit  paquets.  Dose  : un  toutes  les  deux  heures,  dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée. 


Quelques  sangsues,  l’entretien  de  la  liberté  du  ventre  à l’aide  de  légers  purga- 
tifs, la  diète,  le  repos,  ont  complété  le  traitement. 

Résumé. — Emissions  sanguines,  bains,  opium,  repos;  régime;  aconit,  antispasmo- 
diques, excitants  diffusibles,  ammoniaque,  acétate  d’ammoniaque;  ergot  de  seigle. 


ARTICLE  V. 

DE  LA  MÉTRITE  EN  GÉNÉRAL. 

[ La  métrite,  ou  inflammation  de  l’utérus,  présente  un  si  grand  nombre  de  variétés, 
(ju’il  est  impossible  d’en  tracer  une  description  d’ensemble  ou  générale.  On  ne 
pourrait  donner  que  les  caractères  communs  aux  différentes  formes,  et  l’on  s’expo- 
serait au  tort  grave  de  présenter  un  type  qui  n’existe  réellement  pas.  Il  vaut  mieux 
accepter  les  faits  tels  qu’ils  s’offrent,  et  les  exposer  dans  autant  d’articles  séparés. 

Nous  ferons  remarquer  d’abord  que  l’inflammation  de  la  matrice  qui  succède  h 
X accouchement  est  une  espèce  absolument  à part,  et  qui  ne  peut,  à aucun  titre, 
être  confondue  avec  les  autres.  Nous  la  décrirons  d’abord  sous  le  nom  de  métrite 
puerpérale. 

Procédant  ensuite  à la  description  des  espèces  qui  se  montrent  dans  l’état  de 
vacuité  des  organes,  nous  distinguerons  les  métrites  partielles  de  la  métrite  géné- 
rale. Appuyé  sur  celte  donnée  anatomique,  nous  étudierons  successivement  : la 
métrite  externe  ou  du  col  utérin , qui  comprend  l’histoire  des  érosions , granula - 


(1)  Pagrani  et  Pignucia,  Armait  universali  di  medicina. 
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ons  etc.  ; la  métrite  interne  ou  de  la  muqueuse  intra-utérine  ( catarrhe 
érin  de  quelques  auteurs),  à laquelle  se  rattachent  les  fongosités  intra-utérines; 
ifin  la  métrite  parenchymateuse  et  les  engorgements  chroniques  de  l'utérus.  ] 

ARTICLE  YI. 

MÉTRITE  PUERPÉRALE. 

Les  observations  prises  par  Voillemier  (1)  pendant  une  épidémie  de  fièvre 
/erpérale  qui  a régné  à la  clinique  de  la  Faculté,  ont  contribué  à nous  éclairer 
ir  ce  sujet  et,  depuis,  plusieurs  autres  travaux  sont  venus  confirmer  ces  résultats, 
icaucoup  de  cas  qu’on  regardait  comme  de  simples  métrites  ou  des  métro-périto- 
tes  puerpérales,  ne  sont  autre  chose  que  des  exemples  d’une  affection  générale 
nit  les  lésions  de  l’utérus  et  du  péritoine  voisin  font  partie. 

Cependant  il  est  des  cas,  et  assez  nombreux,  où  toute  la  maladie  est  concentrée 
-ns  la  phlegmasie  de  l’utérus,  et  ces  cas  méritent  d’être  étudiés  particulièrement. 
Chomel  (2)  propose  de  diviser  cette  affection  en  métrite  puerpérale  proprement 
te,  c’est-à-dire  celle  qui  survient  immédiatement  après  la  parturition,  et  en  mé- 
ite  post-puerpérale , qui  ne  se  manifeste  que  quelques  jours  après.  Mais  en  exa- 
nant  attentivement  les  faits,  on  voit  que  cette  division  n’est  pas,  d’après  ce  que 
us  venons  de  dire,  aussi  importante  qu’elle  le  paraît  au  premier  abord.  Chomel, 
effet,  convient  que  les  cas  de  métrite  puerpérale  proprement  dite  ont  une  pliysio- 
mie  toute  particulière  et  se  présentent  rarement  à l’état  de  simplicité.  Or,  ce 
nt  précisément  ces  cas  dans  lesquels  il  y a un  état  général  qui  constitue  ce  que 
n appelle  la  fièvre  puerpérale , et  dans  lequel  la  métrite  est  loin  déjouer  le  pre- 
< errôle.  On  trouve,  dans  ces  cas,  le  tissu  de  l’utérus  ramolli,  gangrené,  suppuré, 
us  plusieurs  points  ; le  pus  se  montre  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
■ es,  mais  le  péritoine  esL  affecté  ainsi  que  plusieurs  autres  organes,  et  la  fièvre 
ut  se  produire  dans  toute  son  intensité  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  lésions,  et 
rfois  même  en  leur  absence,  ce  qui  prouve  qu’elles  ne  sont  pas  essentielles  (3). 
Pour  nous,  la  métrite  puerpérale  est  précisément  celle  que  Chomel  appelle  mé- 
te  post-puerpérale , et  dans  ce  cas  seul  on  peut  se  servir  avec  exactitude  du  nom 
métrite,  car  c’est  l'inflammation  de  l’utérus  qui  constitue  toute  la  maladie, 
illemin  (è)  a partagé  cette  manière  de  voir. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  entendre  par  le  nom  de  métrite  puerpérale,  une  affection  caractérisée 
r l’inflammation  de  l’utérus,  inflammation  qui  quelquefois  sc  propage  à un  or- 

(1)  Voillemier,  Histoire  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a régné  épidémiquement  à V hôpital  des 
niques  pendant  l'année  1838  ( Journal  des  conn.  méd.-chir.,  1840). 

-j2)  Chomel,  Dict.  de  médecine,  t.  XXX,  p.  228. 

'3)  Voyez,  pour  les  détails  relatifs  à cette  importante  question,  le  tome  Ier,  art.  Fièvre  puer- 
ule.  Voy.  aussi  : J.  Béhier,  Conférences  de  cliniq.  rnéd.  faites  à la  Pitié,  recueillies 
Menjaud  et  Proust.  Paris,  1864,  art.  Maladies  des  femmes  en  couches.  — Trousseau, 
nique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  t.  I,  2e  édit.  Paris,  1864.  — P.  Lorain,  La  fièvre  puer- 
•ale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Paris,  1856. 

4)  X\  illemin , De  la  métrite  puerpérale  idiopathique  (Archives  générales  de  médecine, 
série,  1847,  t.  XV). 
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ga»e  voisin,  sans  aucun  de  ces  accidents  redoutables  qui  indiquent  une  inflamma 
tion  primitivement  générale,  comme  les  violents  frissons,  la  suppuration  de  divei 
oiganes,  la  péritonite  générale,  le  délire,  etc.;  car  alors  il  y a une  fièvre  puerpé- 
rale, et  non  pas  seulement  une  métrite. 

Cette  maladie  ayant  été  récemment  séparée  d’un  état  général  qui  n’était  pas  par 
laitement  connu,  la  synonymie  n’est  pas  très-riche.  On  la  trouve  désignée  sous  ! 
nom  de  métrite  des  femmes  en  couches,  ou  confondue  avec  la  métrite  simple  dan 
beaucoup  de  descriptions. 

La  métrite  puerpérale,  telle  que  nous  la  comprenons,  ne  laisse  pas  d’être  fré 
quente.  Dans  ces  derniers  temps  on  en  a vu  de  nombreux  exemples  dans  les  liôpi 
taux,  et  nous  en  avons  observé  trois  en  deux  mois  dans  un  service  de  trente-troi 
lits  de  femmes,  où  1 on  ne  reçoit  pas  particulièrement  les  femmes  en  couches.  Il  es 
certaines  époques  où  cette  inflammation  se  montre  bien  plus  fréquemment  que  dan 
d’autres,  sans  qu’on  en  ait  pu  découvrir  la  raison,  et  c’est  là  le  seul  lien  qui  uniss 
cette  métrite  à la  fièvre  puerpérale. 


§ II.  — Causes. 

Parmi  les  causes,  il  en  est  une  qui  doit  être  mentionnée  en  première  ligne 
c’est  un  repos  insuffisant  après  les  couches.  Ordinairement,  cette  métrite  ne  s« 
développe  pas,  comme  celle  qui  se  montre  dans  la  fièvre  puerpérale,  immédiate-i 
ment  après  l’accouchement,  et  les  malades  se  sont  déjà  levées  avant  les  première! 
atteintes.  C’est  surtout  parmi  les  femmes  du  peuple  que  se  montre  cette  maladif 
sous  l’influence  de  la  cause  dont  il  s’agit,  parce  que  ces  femmes  croient  pouvoir  si 
livrer  à leurs  occupations  après  une  semaine  de  repos,  comme  si  l’on  pouvait  assi- 
gner une  limite  fixe  à ce  repos  nécessaire  après  l'accouchement,  et  si  l’on  ne  de- 
vait pas  consulter  l’état  des  organes. 

Cependant  l’existence  de  celte  cause  n’est  pas  nécessaire.  Nous  avons  eu  dam 
notre  service,  à l’Hôlel-Dieu  annexe,  une  femme  qui  est  accouchée,  et  qui  a pré- 
senté le  lendemain  de  sa  fièvre  de  lait,  et  sans  avoir  quitté  son  lit,  les  symptômes 
d’une  métrite  intense  qui  ont  augmenté  les  jours  suivants.  C’est  dans  ces  cas  qu’oi: 
doit  admettre  l’existence  d’une  cause  générale,  d’une  constitution  médicale  dont 
la  nature  nous  est  inconnue. 

Quelquefois,  néanmoins,  on  a vu  la  métrite  se  déclarer  presque  immédiatement 
après  l’accouchement,  et,  en  pareil  cas,  on  en  a presque  toujours  trouvé  la  cause 
dans  des  manœuvres  violentes  nécessitées  par  un  accouchement  difficile,  dans  une 
délivrance  laborieuse  et  longue,  en  un  mot  dans  une  irritation  quelconque  de 
l’utérus. 

Willcmin  (1)  range  parmi  les  causes  de  cette  affection,  les  déchirures  profondes 
du  col  utérin. 

On  doit  rapprocher  de  la  métrite  dont  nous  nous  occupons,  celle  qui  survient 
après  ['avortement,  et  qui,  assez  souvent,  reconnaît  pour  cause  les  violences  dont) 
nous  venons  de  parler. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  placenta  ne  peut  pas  être  extrait  en  entier  , qu’il 
en  séjourne  des  fragments  plus  ou  moins  considérables  dans  l’utérus,  que  ces  frag- 

(1)  Willemin  , De  la  métrite  puerpérale  idiopathique  {Archives  gèn.  de  méd.,  à'  série,! 
1847,  t.  XV,  p.  289,  450). 
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ments  s’y  putréfient,  et  l’on  a vu  une  métrite  être  la  conséquence  de  celte  espèce 
de  rétention. 

Enfin  nous  citerons  comme  des  causes  dont  on  a rapporté  des  exemples,  la  pré- 
sence de  caillots  plus  ou  moins  volumineux  dans  l’utérus  ; l’ exposition  au  froid , 
le  coït  exercé  avant  que  l’utérus  ait  repris  son  état  normal.  [Selon  J.  Béhicr  (1), 
nous  l’avons  ra  v clé  déjà  (2),  il  semble  impossible  de  trouver  dans  la  nature  des 
i altérations  p nonéales  des  femmes  en  couches  un  signe,  un  seul,  qui  la  différencie 
de  toute  autre  péritonite  et  surtout  de  toute  autre  péritonite  secondaire.  La  métrite, 
elle  aussi,  ne  différerait  pas  d’une  autre  métrite,  et  cette  opinion,  que  professe  à peu 
près  également  Pajot  (3),  repose  sur  ce  fait,  qu’avec  l’accouchement,  l’utérus  a subi 
un  véritable  traumatisme;  sa  cavité  offre  une  surface  inégale,  saignante,  qui  plus 
tard  bourgeonne,  suppure,  et  constitue  bien  une  plaie  avec  division  violente  du  sys- 
tème veineux.  Laissant  de  côté  la  valeur  de  cette  manière  de  voir  dans  la  question  de 
doctrine  relative  à la  fièvre  puerpérale,  nous  devons  faire  remarquer  que  cette 
interprétation  est  parfaitement  capable  d’expliquer  un  certain  nombre  de  cas  de 
métrite  puerpérale,  tels  que  les  comprend  Valleix  (voy. , plus  haut,  Définition ).] 

§ III.  — Symptômes. 

» 

Les  symptômes  de  la  métrite  dont  il  s’agit  dans  cet  article  ne  diffèrent  réellement 
de  ceux  de  la  métrite  simple  aiguë  que  par  leur  plus  grande  intensité. 

Début.  — Il  est  rare  que  cette  affection  débute  avant  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour  des  couches,  et  après  le  vingtième  ou  le  vingt-cinquième.  C’est 
i ordinairement  du  dixième  au  quinzième  jour  qu’on  la  voit  apparaître.  Cependant 
\ AVillemin  (ô)  et  nous-même  avons  vu  des  cas  où  la  maladie  est  survenue  quelques 
heures  après  l’accouchement,  et,  dans  quelques-uns,  la  maladie  a paru  dépendre 
i d’une  irritation  de  l’utérus  pendant  la  parturition.  Les  cas  dans-lesquels  il  existe  un 
frisson  initial  sont  tout  à fait  exceptionnels,  ce  qui  rapproche  beaucoup  cette  affec- 
tion des  phlegmasies  simples.  Les  femmes,  immédiatement  ou  quelques  jours  après 
leur  fièvre  de  lait,  commencent  à sentir,  dans  l’hypogastre,  des  douleurs  fugitives 
s semblables  à celles  qu’on  nomme  coliques  utérines  et  qui  existent  peu  de  temps 
après  l’accouchement;  aussi  s’effrayent-elles  très-peu.  Mais  bientôt  la  douleur  de- 
' vient  permanente,  la  fièvre  s’allume,  et  la  maladie  est  déclarée. 

Symptômes.  — Les  phénomènes  les  plus  remarquables  sont  : la  douleur  hypo- 
- gastrique  et  le  gonflement  de  l’utérus. 

La  douleur  est  continue,  avec  un  sentiment  de  tension  et  de  pesanteur  dans  le 
bassin.  Il  v a par  moments  des  exacerbations,  mais  beaucoup  moins  marquées  que 
dans  certaines  congestions  sanguines  ou  dans  certaines  hÿstéralgies. 

La  douleur  reste  ordinairement  circonscrite  dans  l’hypogastre  et  le  bassin  ; ce- 
pendant, quelquefois,  elle  se  propage  aux  flancs  et  aux  lombes,  et  même  jusque 
dans  les  cuisses,  comme  dans  la  métrite  simple. 

La  pression  exercée  sur  l’hypogastre,  ainsi  que  la  percussion,  exaspère  considé- 

(1)  J.  Béhier,  loc.  cit.,  p.  483. 

(2)  Voy.  tome  Iür,  art.  Fièvre  puerpérale. 

(3)  Pajot,  Gazette  des  hôpitaux.  25  février  18G2,  n°  23 

(h)  Willemin,  loc.  cit. 
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rablemcnt  ccttc  douleur.  Lorsque  la  maladie  est  dans  toute  son  intensité,  on  peut  j 
a peine  presser  légèrement  sans  arracher  des  plaintes  à la  malade.  Le  toucher 
vaginal  fait  constater  également  une  sensibilité  exagérée  du  col  de  l’organe. 

L'augmentation  de  volume  de  l’utérus  est  telle,  qu'une  palpation  légère  fait  I 
facilement  reconnaître  le  corps  de  cet  organe,  globuleux  et  s’élevant  jusqu’à  un,  j 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  et  même  quelquefois  jusqu’à 
l’ombilic.  La  tumeur  qui  en  résulte  est  ordinairement  très-arrondie,  sans  inégalité, 
ferme  et  résistante.  Par  la  percussion  légèrement  exercée  autour  d’elle,  on  trace 
ses  limites  en  constatant  les  points  où  finit  le  son  intestinal  et  où  commence  le  son  | 
mat  qu’elle  produit.  [ Avant  de  pratiquer  cette  exploration,  on  doit  toujours  avoir 
eu  soin  de  débarrasser  la  vessie  de  l’urine  qu’elle  pourrait  contenir.  ] La  sonorité  I 
des  fosses  iliaques  servira  aussi  à établir  que  la  tumeur  appartient  réellement  à 
l’utérus  tuméfié.  Cet  examen  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  ménagement,  à cause 
de  l’extrême  sensibilité  de  l’hypogastre. 

L’introduction  du  doigt  dans  le  vagin  fait  reconnaître  V augmentation  de  volume 
du  col , qui  est  quelquefois  telle,  qu’on  a de  la  peine  à faire  passer  le  doigt  entre 
cette  portion  de  l’organe  et  la  paroi  vaginale  qui  l’entoure. 

AVillemin  a noté,  comme  un  des  symptômes  locaux  les  plus  importants,  le 
ralentissement  du  retrait  de  l'utérus  avec  induration  .partielle  des  parois  de  cet 
organe. 

On  a dit  que  la  mélritc  a pour  résultat,  d’une  part  de  supprimer  la  sécrétion 
du  lait , cl  de  l’autre  d 'arrêter  le  cours  des  lochies.  Le  fait  est  loin  d’être  constant, 
du  moins  à toutes  les  époques  de  la  maladie.  Nous  avons  vu  la  sécrétion  du  lait 
continuer,  quoique  moins  abondante  ; et  quant  aux  lochies,  nous  nous  sommes  j 
assuré  que  souvent  on  se  laissait  tromper  par  les  réponses  des  femmes , leur  linge 
portant  encore  de  larges  taches  qu’on  ne  pouvait  attribuer  qu’à  cet  écoulement. 

Ce  n’est  pas  à dire  cependant  que  l’observation  générale  soit  fausse.  Si,  à une 


époque  rapprochée  du  début  de  la  maladie,  on  voit  les  sécrétions  se  supprimer  plus 
ou  moins  notablement,  il  est  ordinaire  de  voir  se  reproduire  les  locbies  lorsque 
les  symptômes  commencent  à s’amender  ; il  en  est  de  même  de  la  sécrétion  laiteuse 
lorsque  les  femmes  veulent  allaiter. 

Des  symptômes  généraux , ordinairement  intenses,  accompagnent  les  symptômes 
locaux.  La  chaleur  de  la  peau  s’élève  notablement,  et  l’on  observe  une  moiteur 
considérable,  quelquefois  des  sueurs  assez  abondantes.  Le  pouls  est  large,  plein, 
résistant  et  fréquent.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  il  s est  élevé  a 110, 
120  et  130  pulsations,  au  plus  fort  de  la  maladie.  Les  malades  perdent  complète- 
ment V appétit;  la  soif  est  ordinairement  assez  vive.  La  langue  est  blanche,  souvent 
humide,  parfois  pâteuse.  Les  symptômes  fébriles  augmentent  la  nuit,  et  l’on  observe 
assez  souvent  de  l’agitation  et  un  peu  d’insomnie. 

Telle  est  la  métritc  puerpérale  à son  état  de  simplicité  ; s’il  s’y  joint  une  inflam- 
mation du  péritoine  voisin,  des  annexes  de  l’utérus,  ou  du  tissu  cellulaire  des  fosses 
iliaques,  de  nouveaux  symptômes  dus  à ces  complications  viennent  rendre  l’état 

plus  grave  (1).  . 

Gangrène.  — Nous  n’avons  pas  mentionné  les  suppurations  plus  ou  moins  éten- 


(1)  Voy.  art.  Péritonite  aigue,  t.  IV, 
Maladies  des  tissus  pêri-utêrins  et  aux 


p.  325,  et  plus  loin,  t.  V,  les  articles  consacrés  aux 
Tumeurs  des  fosses  iliaques. 
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dues  de  la  matrice,  la  gangrène  superficielle  ou  profonde  de  cet  organe,  en  un  mot 
ces  altérations  qui  font  partie  de  la  fièvre  puerpérale.  L’inflammation  peut  être 
-assez  intense  pour  donner  lieu  à ces  suppurations  ou  à cette  gangrène,  mais  ces 
cas  sont  rares.  Lorsqu’ils  se  présentent  à l’observation,  on  reconnaît  l’existence 
des  lésions  excessivement  graves  dont  il  s’agit,  aux  frissons  irréguliers  qui  se  pro- 
duisent, à Y abattement  des  forces,  à l’expression  d 'anxiété  de  la  face,  à la  décom- 
position des  traits,  aux  sueurs  froides , au  ballonnement  du  ventre,  au  dévoiement, 
et  en  même  temps  à l’exaspération  du  mouvement  fébrile,  à la  petitesse  extrême 
du  pouls  coïncidant  avec  une  augmentation  notable  de  sa  fréquence.  La  gangrène 
présente,  en  outre,  comme  caractère  particulier,  l’aspect  sanieux  des  lochies,  et 
l’odeur  sui  generis  qu’elles  exhalent.  La  mort  survient  presque  toujours  dans  les 
cas  de  ce  genre,  qui  méritent  de  nouveau  d’être  étudiés,  afin  de  s’assurer  qu’ils 
consistent  uniquement  dans  la  phlegmasie  de  l’utérus,  et  qu’ils  11e  doivent  pas  être 
rattachés  à la  fièvre  puerpérale  (1). 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  se  produire  dans  le  cours 
de  la  métrite  puerpérale.  AYilIemin  et  la  plupart  des  médecins  en  ont  cité  des 
exemples. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 


La  marche  de  la  maladie  est  continue.  Nous  avons  indiqué  les  exaspérations  de 
la  douleur  qui  ont  lieu  par  moments  ; mais  ces  espèces  de  coliques  utérines  ne 
changent  rien  à la  marche.  Dans  quelques  cas,  on  a vu  des  exacerbations  plus  mar- 
qquées  qu’on  pouvait  rapporter  à des  imprudences  (fatigues,  écarts  de  régime)  de 
la  part  des  malades  ; mais,  le  plus  souvent,  lorsque  ces  exacerbations  se  montrent 
d’une  manière  très-tranchée,  c’est  qu’il  survient  une  complication,  qui  consiste 
ordinairement  dans  la  suppuration  d’une  des  annexes  de  l’utérus.  Les  exacerbations 
ne  doivent  donc  pas  être  regardées  comme  appartenant  à la  métrite  elle-même. 

La  durée  de  la  métrite  puerpérale  simple  est  peu  considérable  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  ; dans  tous  ceux  que  nous  avons  observés,  les  symptômes  ont 
commencé  a s’amender  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  ; et  l’amélioration  a marché 
ensuite  avec  la  plus  grande  rapidité.  Lorsque  l’affection  est  de  longue  durée,  c’est 
I presque  toujours  parce  qu’il  est  survenu  une  complication,  ou  que  les  malades  ont 
commis  les  imprudences  déjà  signalées. 

C’est  surtout  quand  il  s’agit  de  la  terminaison  de  la  maladie  qu’il  faut  avoir 
égard  à la  distinction  établie.  Autant,  en  effet,  la  métrite  liée  à la  fièvre  puerpérale 
est  grave  et  fréquemment  mortelle,  autant  celle  dont  nous  nous  occupons  ici  se 
termine  facilement  par  la  guérison.  Rayer  (2)  a vu  l’utérus  rester  volumineux 
pendant  un  ou  deux  mois,  chez  les  femmes  atteintes  de  métrite.  Les  cas  de  ce  genre 
■ sont  rares;  ils  indiquent  que  la  métrite  est  devenue  chronique,  ce  que  l’on  recon- 
naît d’ailleurs  à l’existence  d’autres  symptômes  d’inflammation.  Dès  que  ces  sym- 
ptômes se  sont  dissipés,  l’utérus  rentre  rapidement  dans  la  cavité  du  bassin,  ce  qui 
commence  à avoir  lieu,  dans  la  très-grande  majorité  de  ces  cas,  immédiatement 
après  la  cessation  ou  la  diminution  des  symptômes  aigus. 

Il  11’est  pas  impossible  que  la  maladie  se  termine  par  la  mort;  mais  alors  on 


(1)  Tome  Ier. 

(2)  Rayer,  Journ.  des  confia  iss.  mêdico-chirurg . , mai  184G. 
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trouve  presque  toujours,  à l’autopsie,  des  complications  graves  (abcès,  péritonite)® 
qui  viennent  rendre  compte  de  celle  terminaison  funeste. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  propres  à la  métrite  dont  nous  nous  occupons  consis- 
tent dans  une  augmentation  de  volume  ordinairement  très-considérable  de  l’utérus; 
dans  la  rougeur,  la  friabilité,  la  mollesse  parfois  extrême  de  son  tissu.  Quelque- 
fois, en  le  pressant  entre  les  doigts,  on  le  réduit  à une  consistance  pulpeuse.  Il 
n’est  pas  rare,  néanmoins,  de  trouver  le  tissu  pâle  et  conservant  une  assez  grande 
cohésion  ; mais  il  faut,  dans  ces  cas,  prendre  garde  de  confondre  la  métrite  avec  la 
fièvre  puerpérale,  dont  la  distinction  est  si  importante. 

On  a trouvé  dans  l’intérieur  de  la  matrice  des  fragments  de  placenta  décompo- 
sés, des  caillots  plus  ou  moins  organisés.  Quant  aux  foyers  purulents,  à la  gan- 
grène de  la  surface  interne  de  l’utérus,  aux  gangrènes  partielles  de  scs  parois, 
presque  toujours  il  se  montrent  dans  des  cas  de  fièvre  puerpérale. 

La  métrite  puerpérale  ne  diffère  de  la  métrite  simple  que  par  la  violence  de  ses 
symptômes  et  la  profondeur  ainsi  que  la  plus  grande  étendue  de  ses  lésions. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

On  ne  saurait  confondre  avec  aucune  autre  maladie  une  métrite  survenant  quel- 
ques jours  après  l’accouchement,  commençant  par  des  douleurs  fixes  dans  l'hypo-  ( 
gastre,  s’accompagnant  promptement  d’un  gonflement  de  l’utérus,  qui  est  facile-  S 
ment  apprécié  par  la  palpation,  à l’aide  de  laquelle  on  constate  en  même  temps  une  i 
vive  sensibilité  à la  pression.  La  tumeur  formée  par  la  vessie  distendue,  ressemble  | 
à celle  que  produit  le  gonflement  inflammatoire  de  l’utérus,  mais  elle  est  moins  I 
dure,  moins  douloureuse,  et  le  cathétérisme,  s’il  en  était  besoin,  lèverait  tous  les 
doutes. 

Lorsque  la  maladie  survient  presque  immédiatement  après  l’accouchement,  ce 
qu’on  observe  quelquefois,  et  surtout  lorsque  le  mouvement  fébrile  précède  les 
symptômes  locaux  ou  se  montre  avec  quelque  intensité  dès  leur  début,  on  peut 
.craindre  l’invasion  d’une  fièvre  puerpérale  ; mais  la  marche  delà  maladie,  et  sa 
circonscription  évidente  au  bout  de  peu  de  temps  dans  la  matrice,  viennent  fixer 
le  diagnostic. 

§ VII.  — Traitement. 

Nous  avons  vu  constamment  celle  métrite  céder  eu  cinq,  six  ou  huit  jours  au 
traitement  antiphlogistique  et  à l’emploi  de  Y opium  à dose  modérée. 

On  pratique  une  ou  plusieurs  saignées  générales,  en  ayant  égard  à la  force  des 
malades  et  aussi  aux  pertes  de  sang  qu’elles  ont  pu  déjà  éprouver,  car  celte  mé- 
trite peut  se  développer  chez  des  femmes  déjà  rendues  presque  exsangues  par  des 
hémorrhagies  durant  l’accouchement.  Puis  on  applique  quinze,  vingt  ou  vingt- 
cinq  sangsues  à plusieurs  reprises,  s’il  est  nécessaire.  Le  point  sur  lequel  se  fait 
ordinairement  cette  application  est  l’hypogastre.  Parfois,  après  que  les  symptômes 
graves  se  sont  dissipés,  il  reste  encore  un  gonflement  douloureux  de  l’utérus  qui 
peut  persister  pendant  plusieurs  jours.  Dans  deux  cas,  nous  avons  vu,  après  deux 
ou  trois  jours  d’attente,  pendant  lesquels  l’amélioration  de  l’état  local  semblait  s’être 
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•rôtée,  une  dernière  application  de  sangsues  faire  disparaître  la  douleur,  du  jour 
i lendemain,  et  dès  ce  moment  l’utérus  rentrer  rapidement  dans  le  bassin.  Les 
mt  vuses  scarifiées  pourraient  remplacer  les  sangsues;  mais  lorsque  le  mal  esta 
ni  summum,  leur  application  ne  peut  pas  être  suppoitée. 

Cinq  ou  six  centigrammes  d’opium  chaque  jour  suffisent  pour  procurer  aux 
nlades  des  nuits  plus  calmes  et  pour  apaiser  les  douleurs.  Les  vésicatoires  volants 
'orphinès  sont  d’une  grande  utilité.  O11  peut  encore  prescrire  des  lavements  lau- 
anisés  à une  faible  température,  et  quelques  médecins  proposent  d’employcr  des 
ippositoires  opiacés;  mais  rien  ne  prouve  que  cette  manière  d’administrer  l'opium 
it  aucun  avantage  sur  les  autres. 

Entretenir  la  liberté  du  ventre  par  des  laxatifs;  appliquer  des  cataplasmes 
mollients  ou  des  fomentations  émollientes  sur  l’abdomen;  prescrire  un  repos  ab- 
Ulu;  commander  une  diète  sévère  les  premiers  jours,  et  n’accorder  ensuite  les 
: liments  légers  qu’avec  prudence,  tels  sont  les  moyens  qui  complètent  ce  traite- 

lent. 

Dans  les  cas  où  l'inflammation  est  plus  profonde,  où  l’on  a à redouter  la  suppu- 
ition  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  et  la  gangrène  superficielle  ou  profonde  de 
organe,  on  doit  insister  fortement  sur  les  mêmes  moyens.  Ces  cas  sont  rares. 

' orsque  les  abcès  se  sont  formés,  on  a recours  à un  traitement  qui  sera  exposé  à 
occasion  des  phlegmons  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque  (1);  et  dans  les  cas  où 
on  a affaire  à une  gangrène,  on  emploie  les  antiseptiques , qui  bien  souvent  sont 
ms  effet. 

Dans  quelques  cas,  malgré  les  moyens  mis  en  usage,  il  reste  un  certain  degré 
i 'inflammation  qui  prend  la  forme  chronique.  On  a alors  recours  aux  mercuriaux, 
l’ iode  et  aux  autres  agents  thérapeutiques  indiqués  à l’article  Métrite 
'URONIQUE  (2). 

ARTICLE  VII. 

MÉTRITE  EXTERNE  OU  DU  COL  DE  L’UTÉRUS;  GRANULATIONS,  ÉROSIONS, 
ULCÉRATIONS  SIMPLES,  ULCÈRES  SYPHILITIQUES. 

[L’utérus  présente  une  disposition  et  des  rapports  dont  aucun  autre  organe 
offre  d’exemple  : son  corps  est  un  viscère  intérieur,  profondément  caché  et  ap- 
artenaut  à la  sphère  des  organes  péritonéaux  ; son  col,  bien  qu’abrité  par  le  vagin, 
st  une  partie  extérieure,  et  offre  une  surface  de  rapports,  analogue  à celles  des 
tardes  tégumentaires  ; le  corps  est  revêtu  de  péritoine;  le  col,  d’une  muqueuse  qui 
de  l’analogie  avec  celle  du  vagin  ; et,  tandis  que  la  première  partie  ne  peut  guère 
ecevoir  que  des  influences  internes,  la  seconde  est  surtout  exposée  aux  actions  ex- 
érieures.  Peut-être  même  pourrait-on  dire  que  la  circulation  et  l’innervation  du 
ol  et  du  corps  de  l’utérus  sont  différentes;  il  est  certain,  du  moins,  que,  sous  le 
apport  du  développement,  ces  deux  parties  sont  dans  un  véritable  état  d’antago- 
sisme  : ainsi,  chez  la  petite  fille,  tandis  que  le  col  est  dans  un  état  de  développe- 
ment proportionné  à celui  des  autres  organes,  le  corps  est  rudimentaire;  chez  la 
emme  adulte,  le  corps  l’emporte  en  volume  sur  le  col,  et  chez  la  femme  âgée,  le 
■;ol  s’atrophie  longtemps  avant  le  corps.  Il  résulte  de  ces  faits  que  le  mode  de 

(1)  Voyez  plus  loin  un  article  consacré  à ces  abcès. 

(2)  Voyez  plus  loin. 
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vitalité  de  ces  deux  parties  n’est  pas  semblable;  et  l’on  Comprend  facilement,  du 
lors,  que  chacune  d’elles  puisse  être  malade  isolément  La  distinction  quia  été  fait 
entre  la  métrite  du  col  et  celle  du  corps  est  donc  très-légitime,  et  de  plus  la  déni 
initiation  de  métrite  externe  donnée  à la  première  n’a  rien  que  de  Irès-rationnij 
(Racle).] 

1°  GRANULATIONS  UTÉRINES. 

§ I-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Les  granulations  utérines  constituent  une  affection  assez  commune  du  col  d 
l’utérus,  caractérisée  anatomiquement  par  la  présence  d’une  surface  rouge  il 
grenue  qui  commence  à l’orifice  utérin  et  gagne  de  proche  en  proche  sur  un] 
étendue  plus  ou  moins  considérable  du  museau  de  tanche.  Les  principaux  sym  ] 
ptômes  sont  un  écoulement  glaireux  plus  ou  moins  abondant  et  un  sentimer] 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  (Chomel)  (1).  On  trouve,  cependant,  tous  les  jour 
des  malades  qui  ont,  avec  des  granulations  utérines,  un  écoulement  utérin  muco 
purulent,  et  d’autres  qui  n’éprouvent  aucune  pesanteur  dans  le  bassin.  Un  exa 
mon  plus  attentif  a même  démontré  que  les  granulations  pénètrent  à une  hautcu 
variable  dans  la  cavité  du  col.  Celte  remarque  est  importante  pour  le  traitement 
Aujourd’hui  personne  ne  confond  ces  granulations  avec  de  véritables  ulcérations 
tout  porte,  au  contraire,  à regarder  cette  lésion  comme  identique  avec  les  granul 
lations  inflammatoires  dont  nous  avons  signalé  l’existence  dans  le  vagin  (2),  ave 
les  petites  saillies  que  présente  l’estomac  dans  la  gastrite  chronique,  cl  qui  lui  don 
lient  Yaspect  mamelonné , avec  les  granulations  du  pharynx  dans  certains  ca 
d’inflammation  chronique  de  cette  partie.  Cet  état  granulé , en  un  mot,  que  noui 
pourrions  suivre  dans  d’autres  muqueuses,  et  qui  dans  chacune  d'elles  est  identiqm 
au  fond,  quoique  les  modifications  de  structure  entraînent  quelques  modifications 
dans  les  apparences  de  la  lésion,  cet  état  granulé  est  un  indice  de  l'inflammation 
des  muqueuses,  et  ne  saurait  être  considéré,  dans  le  siège  dont  il  s’agit  ici,  comme 
une  affection  sui  gcncris.  Seulement,  sa  grande  fréquence  sur  le  col  de  l’utérus 
les  symptômes  auxquels  il  donne  lieu,  les  soins  particuliers  qu’il  réclame,  lu 
donnent  un  intérêt  pratique  incontestable. 

Cette  maladie  a encore  reçu  les  noms  de  métrite  granuleuse  ou  granulée  J 
(Y ulcération  granulée  et  de  métrite  mamelonnée.  Sa  fréquence  est  très-grande,  et! 
tous  les  jours,  à mesure  que  l’emploi  du  spéculum  devient  plus  répandu,  on  con-t 
State  l’existence  d’un  plus  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre. 

§ II.  — Causes. 

'•  Quoique  les  granulations  utérines  se  montrent  principalement  chez  les  femmes* 
qui  ont  eu  des  enfants , les  médecins  qui  s’occupent  des  maladies  vénériennes 
savent  combien  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  granulations  utérines  chez  des 
femmes  qui  se  présentent  pour  une  vaginite,  alors  même  qu’elles  n’ont  jamais 
eu  d’enfants;  et,  d’un  autre  côté,  nous  avons  vu  une  forme  de  la  vaginite 
chronique  (b)  donner  lieu  par  continuité  de  tissu,  à de  véritables  granulations 

(1)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine , t.  XXX,  p.  253. 

(2)  Voyez,  p.  2 A,  article  Vaginite  granuleuse. 

(3)  Voyez,  p.  26,  Vaginite  granuleuse. 
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i ténues.  Ces  faits  démontrent  que  l’on  aurait  tort  de  croire  que  les  femmes  qui 
: Mit  eu  des  enfants  sont  seules  sujettes  à la  maladie  qui  nous  occupe.  J.  H.  Bennet  (1) 
i démontré  que  l’inflammation  simple,  les  érosions,  les  granulations,  peuvent  se 
I rencontrer  même  chez  les  vierges , et  par  là  s’expliquent  ces  leucorrhées  intermi- 
nables dont  on  ne  pouvait  pas  se  rendre  compte. 

On  a dit  que  le  passage  continuel  de  mucosités  plus  ou  moins  altérées,  leur 
séjour  dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  la  malpropreté,  peuvent  produire  les  gra- 
nulations utérines;  mais:  1°  dans  beaucoup  de  cas,  il  ne  sort  de  l’orifice  du  col 
qu’une  matière  albumineuse  évidemment  non  irritante  ; 2°  tout  porte  à croire  que 
! lorsqu’il  y a un  écoulement  muco-purulent,  c’est  par  la  surface  granulée  elle-même 
qu’il  est  produit;  3°  on  voit  beaucoup  de  femmes  qui,  avec  une  leucorrhée  abon- 
i dante  qui  irrite  les  parties  génitales  externes,  ne  présentent  pas  de  granulations  du 
: col  de  l’utérus. 

S’il  est  vrai,  comme  l’a  avancé  Timbart  (2),  que  dans  certaines  circonstances,  le 
catarrhe  utérin  aigu  ou  chronique  est  la  cause  de  ces  granulations,  on  ne  saurait 
en  faire  une  règle  générale. 

Nous  trouvons  ensuite  l’indication  de  ces  causes  que  nous  avons  vues  mention- 

i nées  dans  toutes  les  maladies  de  l’utérus  : excès  de  coït,  masturbation,  injections 

ii  irritantes,  fatigues,  etc. 

[On  pourrait  conclure  de  cette  énumération  si  rapide  des  causes  des  érosions  et 
i des  granulations  de  la  métrite  externe,  que  l’on  ne  sait  réellement  rien  sur  le 
chapitre  de  l’étiologie  : ce  serait  une  erreur  dont  la  thérapeutique  souffrirait. 

A défaut  de  causes  locales  des  affections  locales , on  doit  se  rappeler  que  l’état 
a général  de  l’économie,  sa  déviation  fonctionnelle,  sont,  dans  l’immense  majorité 
i des  cas,  le  point  de  départ  de  telle  ou  telle  affection  bornée  à un  seul  point  du 
corps.  C’est  ce  qui  a lieu,  en  effet,  dans  beaucoup  de  maladies  cutanées,  dans 
lesquelles  l’éruption  n’est  qu’une  manifestation  locale  d’une  cause  diathésique 
' variable,  comme  la  scrofule,  la  diathèse  herpétique,  l’arthritis.  Pourquoi  n’en 
■ serait-il  pas  de  même  de  la  muqueuse  du  col  de  l’utérus?  Ne  peut-il  pas  s’y  faire 
une  localisation  d’une  diathèse  herpétique  ou  de  toute  autre  nature?  (V.  Racle.) 

Celte  hypothèse  est  d’autant  plus  admissible  que  plusieurs  circonstances  viennent 
s se  réunir  pour  rattacher  cette  lésion  purement  locale  à une  maladie  générale. 
Ainsi,  certaines  granulations  du  col  de  l’utérus  s’accompagnent  d’éruptions  cuta- 
nées, d’un  prurit  violent,  et  se  montrent  dans  des  familles  où  les  affections  dar- 
treuses  sont  héréditaires.  Chez  d’autres  malades,  il  y a hypertrophie  concomitante 
du  col  utérin,  et,  simultanément,  des  caractères  de  scrofules;  la  nature  des  granu- 
lations est  assurément  démontrée  par  l’hypertrophie,  caractère  si  évidemment  scro- 
tuleux.  Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  ces  observations,  mais  nous  engageons  le 
lecteur  à prendre  connaissance  du  mémoire  de  E.  A.  Tillot  (3)  sur  ce  sujet.  Dans 
les  vingt-sept  observations  qu’il  cite,  il  a toujours  trouvé  soit  la  diathèse  strumeuse, 

(1)  J.  H.  Bennet,  Traité  pratique  de  l’inflammation  de  l’utérus , de  son  col  et  de  scs 
annexes , trad.  par  Michel  Peter.  Paris,  1864. 

(2)  Timbart,  Des  érosions  et  des  qranulations  du  col  de  l'utérus  , thèse.  Paris, 
juillet  1849. 

(3)  E.  A.  Tillot,  De  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chroniques  du  système 
utérin,  thèse.  Paris,  1860. 

Valleix,  5e  édit. 
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soit  la  diathèse  tuberculeuse,  niais  moins  souvent  l’herpétisme.  Au  reste,  si 
Velpeau,  Nouât,  Aran,  Becquerel,  Ben  net,  sont  antagonistes  des  causes  diathési- 
ques,  l’opinion  que  nous  soutenons  est  partagée  par  Chomel,  Noël  Gneneau  de 
Mussv , Huguiei , Alph.  Robert,  Fontan,  Durand-Fardel,  Gosselin,  Duparcque, 
Tylcr  Smith,  Scanzoni,  et  surtout  par  Bazin  (V.  Racle). 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  O.  Larcher  (1)  a noté  une  relation  appré- 
ciable entre  les  altérations  du  col  de  l’utérus  et  quelques  maladies  de  la  peau, 
l’eczéma  et  le  psoriasis  généralisés,  en  particulier  : chez  les  malades  qui  ont  fourni 
ees  exemples,  il  était  remarquable  de  voir  1 affection  du  col  utérin  persister  avec 
une  grande  ténacité,  tant  (pie  la  peau  restait  malade.  L’amélioration  marchait 
ensuite  simultanément,  des  deux  côtés,  et  plusieurs  fois,  les  altérations  survenues 
au  col  utérin  postérieurement  à l’affection  cutanée,  étaient  aussi  les  dernières  à 
disparaître.  J.  Guyot(2)  a observé  une  malade  chez  laquelle,  un  eczéma  généralisé 
ayant  été  guéri,  survint  une  leucorrhée  symptomatique  d’une  affection  utérine: 
l’eczéma  reparaissant  quelque  temps  après,  les  signes  de  l’affection  utérine  cessè- 
rent momentanément  et  reparurent,  à leur  tour,  quand  l’eczéma  fut  de  nouveau 
guéri.] 

§ III.  — Symptômes. 

Le  début  de  celte  affection  est  tout  à fait  insensible  ; c’est  au  point  que  lorsque 
la  plupart  des  malades  commencent  à se  plaindre,  on  découvre,  par  l’examen 
direct,  des  granulations  occupant  déjà  une  grande  étendue  et  évidemment  fort 
anciennes. 

Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  les  symptômes  peuvent  être  encore  très-légers. 
Un  assez  bon  nombre  de  malades  n’éprouvent  aucune  douleur,  aucune  pesanteur 
vers  le  bassin,  si  ce  n’est  un  certain  degré  de  leucorrhée  qui  détermine  un  état 
général  de  langueur  et  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués. 

La  douleur  n’est  donc  pas  .un  caractère  essentiel  des  granulations  utérines.  Lors- 
qu’elle existe  à un  certain  degré,  on  peut  assez  fréquemment  constater  qu’elle  ne 
dépend  des  granulations  que  d’une  manière  indirecte.  En  effet,  ces  douleurs  se  font 
sentir  vers  les  aines,  vers  les  lombes,  elles  s’irradient  plus  ou  moins  loin  ; ce  sont 
ces  douleurs  nerveuses  que  nous  avons  signalées  dans  la  leucorrhée  simple  sans 
granulations  du  col..  Quelquefois,  il  est  vrai,  en  portant  le  doigt  sur  le  col  de  l’uté- 
rus, on  détermine  de  la  douleur,  mais  il  faut  encore  prendre  garde  de  se  laisser 
tromper  par  les  apparences.  Cette  douleur  est  souvent  très-limitée,  elle  ne  corres- 
pond pas  aux  granulations,  et  si  l’on  examine  le  trajet  des  nerfs  lombaires,  on 
trouve  des  points  douloureux  qui  font  connaître  l'existence  d’une  névralgie  à la- 
quelle participe  i’utérus.  Il  est  d’autres  cas  où  la  douleur  occupe  tout  le  col  ; mais 
ce  sont  des  cas  où  il  existe  une  inflammation  du  parenchyme  utérin. 

R y a un  écoulement  constant;  mais  la  matière  de  cet  écoulement  n’est  pas  tou- 
jours la  même.  Souvent  on  voit  s’échapper  du  col  de  l’utérus  comme  un  ruban  de 
matière  transparente,  visqueuse,  semblable  h du  blanc  d’œuf  cru,  qu’on  a plus 
ou  moins  de  peine  à détacher.  Dans  d’autres  circonstances,  cette  matière  pré- 

(1)  0.  Larcher,  Des  lésions  delà  peau,  dans  leurs  rapports  avec  d’autres  états  morbides 
(Mémoire  manuscrit). 

(2)  J.  G'iyot,  Citation  empruntée  au  mémoire  de  0.  Larcher. 
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seute  un  aspect  louche,  sans  perdre  sa  viscosité  et  sa  ténacité,  et  dans  d’autres, 
enfin,  elle  est  blanche,  plus  fluide,  et  s’écoule  dans  le  vagin  en  s’étalant  sans 
former  masse.  L’abondance  de  celte  matière  est  du  reste  très-variable;  elle  est  telle 
chez  certaines  femmes,  même  alors  qu’il  ne  s’écoule  qu’un  liquide  albumineux, 
que  les  parties  génitales  externes,  et  même  les  cuisses,  peuvent  en  être  baignées. 

Doit-on  regarder  la  matière  albumineuse  qui  s’écoule  ainsi  comme  une  sécré- 
tion morbide  de  la  surface  granulée?  C’est  ce  que  n’hésite  pas  à dire  Chôme!. 
Mais  quand  on  examine  attentivement  les  faits,  on  n’ose  pas  se  prononcer  aussi 
affirmativement  A qui  n'est-il  pas  arrivé  de  voir  s’échapper  de  l’utérus  cette 
matière  albumineuse  en  assez  grande  abondance,  alors  même  qu’il  n’existe  pas  de 
granulations  du  col  de  la  matrice?  C’est  un  fait  que  nous  avons  constaté  en  expo- 
sant l’histoire  de  la  leucorrhée  (1).  Cette  sécrétion  n’appartient  donc  pas  en 
propre  aux  granulations.  La  présence  des  granulations  à l’orifice  du  col  détermine 
une  excitation  dans  les  parties  environnantes,  d’où  résulte  cette  sécrétion  de  ma- 
tière albumineuse,  qu’on  doit  regarder  comme  une  exagération  de  la  sécrétion 
normale.  L’écoulement  muco-purulent  paraît  plutôt  pouvoir  être  rapporté  aux  sur- 
faces granulées,  et  l’on  peut  concevoir  que  le  flux  albumineux  venant  du  col  de 
l’utérus  masque  seulement,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  celte  sécrétion 
mu  co-purulente. 

Le  toucher  n’apprend  rien  de  bien  positif  sur  l’étal  du  col  de  l’utérus.  Lorsque 
les  granulations  sont  très-saillantes,  on  peut  sentir  les  petites  inégalités  qu’elles 
produisent  sur  la  surface  du  col  utérin,  et  pour  que  cette  sensation  soit  bien  nette, 
on  doit  promener  son  doigt  sur  toute  l’étendue  de  celte  partie  de  l’organe,  de  ma- 
nière à juger  par  comparaison  entre  la  partie  lisse  et  la  partie  légèrement  rugueuse  ; 
mais  cette  exploration  ne  sullit  pas,  il  faut  avoir  recours  au  spéculum.  Le  toucher 
j peut  en  outre  servir  à constater  s’il  existe  ou  non  une  complication  consistant  en 
un  engorgement  de  l’utérus. 

L 'examen  à l'aide  du  spéculum  est  indispensable  ; il  fait  seul  parfaitement  re- 
connaître la  nature  du  mal  et  son  étendue.  Après  avoir  introduit  cet  instrument, 
on  voit  à l’orifice  utérin,  et  dans  une  étendue  variable  d’une  des  lèvres  du  col  ou 
des  deux  à la  fois,  une  plaque  granulée  qui  présente  l’aspect  suivant  : 

La  forme  de  la  plaque  est  plus  ou  moins  parfaitement  arrondie.  En  écartant  les 
lèvres  du  col  avec  les  valves  du  spéculum,  on  peut  s’assurer  qu’elle  a son  origine 
dans  les  bords  mêmes  de  l’orifice  et  qu’elle  pénètre  plus  ou  moins  profondément 
Idansla  cavité.  Parfois  elle  entoure  l’orifice  comme  un  anneau  plus  ou  moins  large; 
quelquefois  elle  est  beaucoup  plus  étendue  sur  une  lèvre  ou  sur  un  des  côtés  que 
dans  les  autres  points;  parfois  aussi,  mais  plus  rarement,  elle  n’occupe  qu’une 
seule  lèvre.  Il  est  rare  que  les  granulations  forment  plusieurs  plaques  séparées; 
cependant  il  y a des  variétés  très-nombreuses.  On  voit,  dans  certains  cas,  une  très- 
grande  étendue  du  col  envahie  par  ces  granulations  agglomérées. 

La  couleur  de  ces  plaques  granulées  est  variable;  toutefois  il  est  ordinaire  de  les 
trouver  d’un  rouge  obscur  très-prononcé.  Dans  certains  cas,  elles  sont  rosées,  d’un 
rouge  pale,  et  dans  d’autres,  bleuâtres  ou  violacées. 

Les  limites  de  la  plaque  granuleuse  sont  très-tranchées  ordinairement;  c’est -à- 


(1)  Voyez  article  Leucorrhée. 
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(lire  que  la  transition  de  la  couleur  rouge  et  de  l’aspect  un  peu  rugueux  qu’elles 
présentent,  à la  pâleur  et  à l’aspect  lisse  du  reste  de  la  muqueuse  du  col  utérin,  se 
fait  très-brusquement  sans  rougeur  intermédiaire. 

[Les  granulations,  étudiées  avec  soin  parBoivin  et  Dugès  (1),  Duparcque  (2),  j 
Lisfranc(3),  Chomel  (/ 1 ) et  plusieurs  auteurs  modernes,  offrent  quelques  différences,  ! 
selon  qu’elles  résultent  d’une  inflammation  aiguë  ou  d’une  inflammation  chronique,  j 
Dans  le  premier  cas,  elles  sont  peu  nombreuses,  fermes,  blanchâtres,  légè- 
rement pédiculées,  et  ont  chacune  le  volume  d’un  pois.  Dans  certains  cas,  elles 
sont  plus  volumineuses  et  plus  écartées,  vésiculaires  et  sans  pédicules,  grosses 
comme  des  grains  de  moutarde,  blanchâtres,  mais  transparentes;  on  les  voit  par- 
fois égaler  le  volume  d’un  grain  de  chènevis,  et  l’on  en  a même  observé  qui  étaient 
grosses  comme  une  petite  lentille  (Chomel);  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très- 
rares.  La  surface  granulée  saigne  ordinairement  avec  assez  de  facilité;  on  a fré- 
quemment l’occasion  de  s’en  assurer,  soit  sous  l’influence  du  contact  du  doigt,  soit 
lorsque  l’extrémité  du  spéculum  est  venue  toucher  les  granulations  au  moment  de 
l’introduction,  soit  même  à la  suite  des  simples  efforts  de  la  défécation. 

Quand  les  granulations  sont  le  résultat  d’une  inflammation  chronique,  elles  sont  i 

petites,  dures  et  blanchâtres,  quelque-  i 
fois  molles  et  rouges;  ou  bien  elles  ont  i 
un  aspect  miliaire  sur  la  surface  du  I 
col.  utérin  (fig.  18.) 

De  temps  en  temps,  on  trouve,  j 
comme  conséquence  de  l’inflammation  i 
du  col,  des  pustules.  Dans  plusieurs 
cas  observés  par  Fl.  Churchill  (5), 
elles  ressemblaient  comme  aspect,  aux 
pustules  varioliques;  au  bout  de  peu 
de  temps,  elles  crevaient  et  laissaient, 
h leur  place,  une  petite  ulcération 
plus  ou  moins  large,  mais  toujours  su- 

congestion  sanguine  du  museau  de  tanche.  Dysménorrhée  pcrficicllc.  SinipSOIl  Q OOSCIVC  QUSSl^ 
guérie.  (Boîvin  et  Dugès,  Atlas,  pi.  xx\ il,  fig.  2.)  sur  ic  coj  utérin , un  grand  nombre 

d’éruptions  érythémateuses,  vésiculeuses,  pustuleuses,  papuleuses  ou  tubercu- 
leuses. ] 

On  doit  profiter  de  l’examen  fait  à l’aide  du  spéculum  pour  s’assurer  en  même 
temps  si  le  reste  du  col  de  l’utérus  est  à l’état  normal,  s’il  n’est  pas  tuméfié,  etc. 

Le  symptôme  qui  attire  le  premier  l’attention,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe, 
est  l 'écoulement,  la  perte  blanche.  C’est  celui  qui  engage  le  plus  les  femmes  a I 
consulter  le  médecin.  Tous  les  symptômes  qui  accompagnent  les  / lueurs  blanches 


m Poivin  et  Du^ès,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus.  Paris,  1833,  t.  II,  p.  332. 
>2)  Duparcque , Traité  théorique  et  pratique  sur  les  altérations  organiques  de  la 

V‘C(3)  Lisfranc,  Maladies  de  l’utérus.  Pans,  1836  P-  334. 

' rhnmpl  Dictionnaire  de  médecine  en  oO  vol.,  t.  XXX,  p.  ioo. 

Fl  Churchill  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes , p.  304.  Paris,  1866,  trad. 
de  XVieland  et  Dubrisay.  — Voyez  comparativement  les  divers  Traités  des  maladies  des 


(4) 

(5) 

franç. 


femmes,  par  Becquerel,  IS’onat,  etc. 
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sc  montrent  chez  les  malades  affectées  de  granulations  utérines.  Ce  serait  tomber 
dans  des  redites  inutiles  que  de  les  exposer  de  nouveau  ici  : ce  sont  des  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  grands  (dégoût  des  aliments,  inappétence,  digestions  labo- 
rieuses, gastralgie,  entéralgie);  un  état  de  langueur  marqué,  paifois  de  1 amaigiis- 
sement  ; des  douleurs  nerveuses.  Quelquefois  ces  symptômes  sont  portés  au  plus 
haut  degré,  et  ils  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’écoule- 
ment. Nous  avons  observé,  chez  une  femme  affectée  de  celte  maladie,  un  phéno- 
mène qui  n’est  pas  fréquent  : ce  sont  de  petits  frissonnements  presque  continuels 
et  fatigants,  se  faisant  sentir  dans  toutes  les  parties  du  corps  sans  exception. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  femmes  qui  présentent  les  granulations  utérines  être 
affectées  de  dysménorrhée  ; Y aménorrhée  se  montre  bien  plus  rarement,  et,  lors- 
qu’elle existe,  il  est  loin  d’être  certain  qu’elle  a pour  cause  ces  granulations. 

L’état  granulé  du  col  coïncide,  chez  quelques  femmes,  avec  l 'absence  de  concep- 
tion. Cette  stérilité  est  facile  à concevoir  quand  on  réfléchit  que  la  tuméfaction  de 
la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  surface  interne  de  l’orifice  du  museau  de 
tanche,  et  la  présence,  dans  cet  orifice,  d’une  certaine  quantité  de  mucus  visqueux 
set  adhérent,  sont  de  nature  à mettre  obstacle  à la  fécondation,  en  empêchant  la 
pénétration  du  sperme  dans  la  cavité  utérine  (Chomel).  Quelquefois,  au  contraire, 
le  colest  dilaté.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  du  moins,  l’examen  le  plus  atten- 
tif ne  fait  constater  aucune  autre  lésion  organique,  aucun  changement  de  position 
de  la  matrice,  qui  puisse  rendre  compte  de  l’absence  de  conception;  et,  ce  qui  tend 
prouver  encore  mieux  l’influence  des  granulations  du  col,  c’est  que  l’on  voit  des 
lifemmes  atteintes  de  cette  affection,  et  qui  sont  restées  stériles  durant  plusieurs 
menées  de  mariage,  devenir  enceintes  après  la  guérison  (Bennet),  Ce  fait  prouve 
■combien  il  est  important  de  traiter  ces  granulations  utérines.  Nous  en  avons  observé 
itun  exemple  très-frappant,  en  ce  que  la  conception  a eu  lieu  très-peu  de  temps 
ipprès  la  guérison.  Chez  un  bon  nombre  de  femmes,  l’obstacle  ne  paraît  nullement 
i insurmontable.  Des  recherches  seraient  utiles  sur  ce  point. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  des  granulations  utérines  est  essentiellement  chronique.  Cette  lésion 
i passerait  longtemps  inaperçue  et  ferait  des  progrès  sourds  ou  resterait  slationnaire, 
-si  les  pertes  blanches  et  les  symptômes  qui  en  résultent  n’engageaient  les  femmes 
Jà  se  faire  examiner,  et,  par  suite,  à se  soumettre  au  traitement  approprié.  Les 
choses  se  passent  ainsi  longtemps,  l’écoulement  blanc  étant  pris  pour  une  leucor- 
rhée simple,  et  le  médecin  négligeant  l’examen  direct. 

La  durée  de  la  maladie  est  extrêmement  longue  lorsque  le  traitement  ne  vient 
pas  l’abréger.  Elle  peut  persister  pendant  un  grand  nombre  d’années.  Cette  affec- 
tion n’a  pas  de  tendance  à se  terminer  par  la  guérison,  du  moins  pendant  le  temps 
où  les  femmes  sont  encore  réglées.  Après  l’âge  critique,  dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas,  les  granulations  disparaissent,  car  on  trouve  alors  très-peu  d’exemples 
de  cette  affection.  On  ne  doit  pas  redouter  une  terminaison  funeste;  il  n’est  pas 
un  seul  exemple  authentique  de  dégénération  de  cette  lésion  en  maladie  organique 
profonde. 
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5 § V.  — Lésions  anatomiques. 

L inspection  cadavérique  ne  nous  a rien  appris  de  nouveau,  si  ce  n’est  le  degré- 
de  pénétration  dos  granulations  dans  la  col,  que  nous  n’avons  jamais  vu  dépasser 
un  centimètre  et  demi. 

§ VI.—  Diagnostic,  pronostic. 

La  leucorrhée,  la  dysménorrhée,  les  troubles  de  la  digestion,  l’irritation  ner- 
veuse, pourraient  faire  soupçonner  l’existence  de  cette  affection,  mais  non  en 
donner  la  certitude.  Le  toucher  ne  donne  une  sensation  particulière  que  dans  cer- 
tains cas.  En  examinant  les  malades  avec  le  spéculum,  on  arrive  bientôt  à un  dia- 
gnostic positif.  Les  senles  lésions,  en  effet,  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre 
les  granulations,  sont  de  simples  rougeurs  du  col,  des  érosions,  ou  des  ulcérations 
simples  superficielles. 

Les  rougeurs  du  col  se  montrent  ordinairement  à l’époque  des  règles  et  quelque- 
fois après  des  excès  de  coït;  elles  ne  sont  autre  chose,  en  ce  cas,  que  de  simples 
ecchymoses;  elles  ont  un  aspect  violacé;  la  muqueuse  est  lisse  à leur  surface,  et 
elles  ne  tardent  pas  à disparaître.  Les  érosions,  aussi  bien  que  les  rougeurs,  ont  leur 
siège  indifféremment  sur  les  diverses  parties  du  museau  de  tanche;  elles  sont  gé- 
néralement d’un  rouge  plus  vif,  n’offrent  pas  l’aspect  uniformément  granulé  et  ne 
font  pas  de  relief.  Ordinairement  même  elles  sont  déprimées,  ce  que  l’on  peut 
constater  facilement  en  examinant  leurs  bords.  Les  ulcérations  simples,  qui  sont 
rares  et  qui  ne  sont  que  l’exagération  des  érosions,  offrent  les  mêmes  caractères 
distinctifs  à un  plus  haut  degré.  Toutes  ces  lésions  sont  liées,  dans  certains  cas,  à 
une  inflammation  du  col  de  l’utérus  parfaitement  décrite  dans  ces  derniers  temps 
par  J.  H.  Bonnet  (1),  qui  a signalé  un  symptôme  dont  on  n’avait  pas  jusqu’à  pré- 
sent tenu  un  compte  suffisant  : la  dilatation  de  l'orifice  et  de  la  cavité  du  col. 

Pronostic.  — Sans  que  le  pronostic  soit  grave,  il  ne  faut  pas  oublier  ce  que  nous 
avons  dit  sur  la  tendance  de  la  maladie  à se  perpétuer,  sur  les  incommodités  qu’elle 
occasionne,  et  sur  l’obstacle  qu’elle  apporte  à la  conception. 

§ VU.  — Traitement. 

Le  traitement  antiphlogistique  n’a  aucun  avantage  contre  les  granulations,  à 
moins  qu’il  n’existe  quelque  complication.  La  médication  qui  convient  réellement 
à cctle  maladie,  et  qui,  bien  dirigée,  procure  toujours  la  guérison,  est  la  cautéri- 
sation qu’on  a proposé  de  pratiquer  avec  diverses  substances,  et  d’abord  avec  les 
caustiques  liquides  ( nitrate  acide  de  mercure,  acide  nitrique,  acid  ^sulfurique,  etc.). 
A l’aide  de  ces  caustiques  on  a obtenu  des  guérisons  incontestables  ; mais  il  faudrait 
établir,  par  l’observation,  qu’ils  guérissent  plus  promptement  et  plus  sûrement  que 
les  caustiques  solides,  avant  de  les  recommander  exclusivement,  comme  l’ont  fait 
quelques  auteurs.  Les  caustiques  liquides  peuvent,  en  effet,  se  répandre  sur  le 
vagin  et  occasionner  de  vives  douleurs,  et,  en  les  employant,  on  ne  peut  pas  me- 
surer aussi  bien  qu’avec  les  autres  la  profondeur  de  la  cautérisation  : que  le  pin- 
ceau soit  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  humecté,  et  la  cautérisation  est  plus  ou 
moins  active. 

(1)  J.  II.  Bennet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l'utérus. 
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C’est  le  nitrate  acide  de  mercure  qu’on  emploie  le  plus  fréquemment.  On  se 
Se,.t  (iu  spéculum  plein,  avec  lequel  on  embrasse  bien  le  museau  de  tanche  ; on 
débarrasse  le  col  de  ses  mucosités,  soit  avec  un  bourdonnet  de  coton  porté  sur  un 
manche,  soit  par  une  petite  injection  ; puis  à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie  dont 
les  brins  sont  coupés  courts,  dont  le  manche  est  long,  et  qu’on  égoutte  après 
l’avoir  trempé  dans  l’acide,  on  touche  le  point  malade,  en  appuyant  légèrement 
pendant  un  temps  très-court.  Cela  fait,  sans  retirer  le  spéculum,  on  fait  une  injec- 
tion sur  le  col  pour  entraîner  les  parties  du  liquide  qui  n’auraient  pas  encore  agi. 
Après  cette  cautérisation,  la  plupart  des  médecins  prescrivent  un  bain  et  le  repos 
presque  absolu  pendant  tout  le  reste  de  la  journée.  INous  avons  vu,  à l’hôpital  de 
Lourcine,  ces  précautions  négligées,  sans  qu’il  soit  arrivé  aucun  accident. 

Parmi  les  caustiques  solides  employés,  citons  la  potasse  caustique , la  paie  de 
I Vienne , le  même  caustique  solidifié  et  le  nitrate  d'argent.  La  potasse  caustique, 
la  pâte  de  Vienne,  sont  généralement  abandonnées,  parce  qu’il  n’est  pas  facile  d’en 
limiter  l’action.  Le  caustique  de  Vienne  solidifié,  que  Filhos  a obtenu  par  une 
préparation  particulière,  est  bien  plus  facilement  manié;  mais  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe  on  n’a  nullement  besoin  d’un  caustique  aussi  puissant,  et  le  nitrate 
d’argent,  employé  convenablement  et  avec  la  persévérance  nécessaire,  remplit 
toutes  les  conditions  désirables  (1). 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  ne  présente  aucune  difficulté.  On  peut  la 
pratiquer  à l’aide  de  toute  espèce  de  spéculum.  On  se  sert  du  crayon  de  nitrate  d’argent 
qu’on  promène  sur  la  plaque  granuleuse.  Il  est  bon  de  dépasser  les  limites  de  cette 
plaque,  et.il  n’y  a aucun  inconvénient  même  à toucher  toute  la  surface  du  col  et  la 
'partie  supérieure  du  vagin.  Il  faut  surtout  cautériser  les  granulations  dans  l’ in- 
térieur même  du  col,  en  enfonçant  le  crayon  à 2 centimètres  environ.  Faute  de 
cette  précaution,  on  ne  détruirait  pas  toute  la  maladie,  qui  tendrait  à se  perpétuer. 

[Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate 
l'argent  portée  sur  la  surface  malade  à l’aide  d’un  pinceau  a paru  utile,  le  liquide  caus- 
tique ayant  l’avantage  de  pénétrer  d’une  façon  plus  générale  les  divers  points  de  la 
surface  malade,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  le  cyayon  de  nitrate  d’argent.  La 
«solution  qui  est  le  plus  habituellement  employée  est  la  suivante  : 

Nitrate  d’argent  cristallisé..  10  gram.  | Eau  distillée 90  gram.] 

La  cautérisation  n’a  aucune  espèce  d’inconvénient,  et  le  traitement  réussit  aussi 
hbien  quand  on  néglige  complètement  toute  précaution  ultérieure. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  doit  être  pratiquée  d’abord  deux  fois  par 
«semaine,  puis  tous  les  huit  jours  jusqu’à  la  fin  du  traitement,  qui  dure  ordinaire- 
ment de  six  semaines  à deux  mois. 

Pour  venir  en  aide  à ce  traitement,  on  a recours  à des  injections  détersives  ou 
■astringentes,  avec  l 'acétate  de  plomb,  l 'alun,  la  décoction  de  racine  de  ratanhia, 
de  noix  de  galle , de  feuilles  de  noyer.  Quelques  médecins  veulent  même  qu’on 
laisse  dans  le  vagin  un  tampon  de  charpie,  ou  une  petite  éponge  imbibée  de  ces  li- 
quides. Méfier  (2),  qui  a suivi  ce  conseil,  a trouvé  que  le  plus  souvent,  ces  corps 

(1)  Voyez  R.  Philipeaux,  T raitë  pratique  de  la  cautérisation , d’après  l’enseignement  clinique 
du  professeur  Bonnet,  de  Lyon.  Paris,  1850,  p.  573  et  suiv. 

(2)  Mèlier,  (considérations  pratiques  sur  les  maladies  de  la  matrice  ( Mèm . de  l' Acad, 
royale  de  méd.  Paris,  1833,  t.  II,  p.  330). 
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etrangers  devenaient  gênants,  occasionnaient  de  la  douleur  cl  irritaient  le  col  de 
I utérus  et  le  vagin.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  astringents  réduits  en  ; 
poudre  et  portés  sur  le  col  à l’aide  d’un  bourdonnet  de  charpie. 

On  a conseillé  d’employer  uniquement  les  astringents  dans  un  but  curatif,  et, 
pour  rendre  leur  effet  plus  grand,  on  a,  le  spéculum  étant  en  place,  lancé  avec 
force  les  injections  sur  le  col.  Ayant,  à l’hôpital  de  Lourcinc,  mis  en  usage,  dans 
quelques  cas,  les  injections  d’eau  de  feuilles  de  noyer  poussées  avec  force  sur  le 
col,  nous  avons  vu  parfois  survenir  une  amélioration  évidente,  mais  nous  avons 
été  toujours  obligé  de  terminer  le  traitement  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent. 

Quelques  médecins,  supposant  que  les  granulations  du  col  sont,  dans  quelques 
cas,  le  résultat  d’un  vice  dartreux,  ont  prescrit  Veau  sulfureuse  en  bains , en  bois- 
son, en  injections;  d’autres  ont  recommandé  les  bains  alcalins ; mais  tous  ces 
moyens  ne  sont  utiles  que  comme  adjuvants.  En  même  temps  qu’on  emploie  la 
cautérisation,  on  peut,  si  l’écoulement  est  abondant,  placer  sur  le  col  un  tampon 
de  churpie  sèche  destiné  à absorber  l’humidité,  et  qu’on  change  fréquemment  ; 
mais,  bien  qu’on  ait  voulu  en  faire  le  moyen  principal,  on  ne  doit  le  regarder,  avec 
les  précédents,  que  comme  un  simple  adjuvant. 

Enfin,  il  faut  calmer  les  douleurs  nerveuses,  donner  des  toniques,  des  ferrugi- 
neux, des  opiacés,  pour  combattre  les  souffrances  de  l’estomac,  mettre  en  œuvre 
les  moyens  utiles  contre  la  dysménorrhée. 

2°  ÉROSIONS  DU  COL  DE  L’UTÉRUS. 

§ I.  — Causes. 

On  a dit  que  ces  lésions  sont  dues  au  passage  continuel  d’un  mucus  altéré;  mais 
Duparcque  n’a  pas  observé  ce  rapport  de  cause  à effet,  et  il  a vu  la  sécrétion  mor- 
bide dépendre  de  ces  érosions,  bien  plutôt  que  les  produire.  Dans  un  cas  cité  par 
Magistel,  elles  étaient,  selon  toutes  les  apparences,  occasionnées  par  la  présence 
d'un  pessaire. 

§ II.  — Symptômes. 

[Selon  Fl.  Churchill  (1),  elles  se  produisent  à tout  Age,  mais  surtout  après  le 
mariage,  et  elles  sont  souvent  une  cause  de  stérilité.  Si  elles  se  produisent  après  la 
conception,  ou  si  une  femme  est  devenue  enceinte  malgré  cette  lésion,  il  est  fré- 
quent de  voir  survenir  des  avortements  (Fl.  Churchill,  AVilehead,  J.  H.  Bennet). 
Elles  existent  aussi  dans  la  plupart  des  cas  de  polypes  utérins,  au  point  qui  était  eu 
contact  avec  le  pédicule  ou  le  corps  du  polype  (Montgomery  (2),  J.  II.  Bennet, 
Kennedy).  Beaucoup  de  cas  de  leucorrhée  opiniâtre  qui  ont  résisté  aux  traitements 
ordinaires,  sont,  en  réalité,  des  cas  d’érosion  du  col.] 

Les  signes  qui  font  soupçonner  l’existence  des  érosions,  sont  un  sentiment  de  i 
chaleur  brûlante , de  prurit  incommode  dans  le  fond  du  vagin,  des  douleurs  vives  i 
du  col  de  l’utérus  réveillées  par  le  contact  du  doigt,  et  qui  rendent  surtout  le  coït  < 

(1)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  franç.  de  Wieland  et 
Dubrisay.  Paris,  1866,  p.  307. 

(2)  Montgomery,  Dublin  Journal,  août  18A6. 
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)éi  ible.  Mais  le  signe  principal  est  fourni  par  Y écoulement  plus  ou  moins  abondant 
mi  constitue  la  leucorrhée,  et  qui  a longtemps  attiré  seul  l’attention:  ce  n’est  que 
lepuis  l’usage  du  spéculum,  qu’on  a vu  que  beaucoup  de  ces  écoulements  étaient 
lus  à des  alfections  ulcéreuses  du  vagin,  et  surtout  de  l’utérus.  Dans  ce  cas,  la  raa- 
,ière  ne  provient  pas  seulement  de  la  surface  érodée;  l’irritation  qui  s’irradie  au 
Teste  de  l’utérus  augmente  sa  sécrétion,  et  ce  produit  lui-même,  par  son  contact 
avec  le  vagin,  y excite  et  altère  la  sécrétion  normale.  Mais  ce  signe  n’est  pas  con- 
stant, la  suppuration  peut  être  assez  peu  abondante  pour  que  la  matière,  pour  ainsi 
dire  perdue  dans  le  canal  vaginal,  ne  vienne  point  se  manifester  au  dehors. 

| (Duparcque.) 

Le  toucher,  outre  la  douleur  qu’il  produit,  fait  reconnaître  l’existence  d’une  très- 
légère  perte  de  substance  qui  se  fait  sentir  vers  les  bords  de  l’érosion.  On  sent,  en 
passant  de  la  surface  saine  à la  surface  malade,  une  petite  arête  qui  indique  le  com- 
mencement de  l’ulcération  un  peu  déprimée. 

[Parfois  aussi  on  éprouve  une  sensation  pareille  à celle  que  donne  le  velours; 
c’est  qu’alors  les  villosités  se  redressent  comme  les  poils  de  cette  étoffe,  et  dans 
quelques  cas,  elles  sont  même  considérablement  hypertrophiées  (1).] 

A Yaidedu  spéculum,  on  voit  une  surface  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  sié- 
geant tantôt  sur  une  lèvre,  tantôt  sur  l’autre,  et  quelquefois  sur  les  deux.  Elle  est 
irrégulière,  et  l’on  distingue  facilement  la  saillie  de  ses  bords,  qui  sont  entourés 
d’une  auréole  rouge  plus  ou  moins  large. 

[L’épithélium  de  la  portion  externe  du  col  et  de  la  portion  supérieure  du  vagin 
peut  manquer  entièrement  ou  en  partie.  Quand  l’épithélium  manque,  la  membrane 
muqueuse  est  d’un  rouge  très-intense,  ce  qui  lient  à ce  que  les  villosités  sont  com- 
plètement à nu  ; et  à l’examen  au  spéculum  les  parties  paraissent  tomenteuses  et 
dénudées.  D’autres  fois,  il  n’y  a pas  seulement  absence  d’épithélium,  mais  les  vil- 
losités de  la  surface  extérieure  du  col  et  des  lèvres  de  l’oriftce  sont  détruites  par 
places:  cela  donne  à la  membrane  muqueuse  l’aspect  d’une  surface  détruite  et  cor- 
rodée. Quelquefois  on  n’aperçoit  ainsi  que  de  petites  ulcérations  circonscrites; 
d’autres  fois,  au  contraire,  elles  s’étendent  jusqu’à  l’intérieur  du  corps  de  l’utérus 
(Tyler  Smith).] 

L’écoulement  qui  accompagne  ces  érosions  étant  ordinairement  assez  abondant, 
il  en  résulte  assez  fréquemment  des  symptômes  semblables  à ceux  qui  viennent 
d’être  indiqués  à propos  des  granulations. 

§ III.  — Traitement. 

Le  traitement  antiphlogistique  est  plus  souvent  applicable  aux  érosions  qu’aux 
granulations  du  col  de  l’utérus.  On  y a recours  lorsque  l’érosion  est  « d’un  rouge 
vif,  sensible,  douloureuse,  et  repose  sur  un  fond  engorgé,  congestionné,  enflammé. 
Le  sujet  est-il  jeune  et  fort,  on  débute  par  une  saignée,  on  le  soumet  à un  régime 
rafraîchissant,  on  pousse  doucement  et  fréquemment  des  injections  de  liquides 
mucilagincux  et  narcotiques  à température  basse  (décoction  de  racine  de  gui- 
mauve, ou  de  graine  de  lin  et  de  têtes  de  pavot),  ou  on  les  remplace  par  des  cata- 

(1)  Tyler  Smith,  Medico-chirury.  Transact.  London,  1852,  vol.  XXX.V,  p.  393. 
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plasmes  A demeure  ; les  bains  entiers  et  les  bains  de  siège  presque  froids  convien  1 
lient  également. 

» On  proscrit  toute  espèce  de  fatigue;  on  éloigne  les  causes  qui  ont  déterminé]! 
ou  qui  entretiennent  1 érosion,  et  l’on  recommande  principalement  le  repos  absolt  4 
des  organes;  on  surveille  les  évacuations  alvines,  et  l’on  prescrit  un  régime  appro-X 
prié  » (Duparcque.) 

Lorsque  l’inflammation  est  peu  vive,  ou  lorsque,  à l’aide  des  moyens  qui  vien-i 
lient  d être  indiqués,  oui  a notablement  apaisée,  on  a recours  au  traitement  exposé 
en  détail  à propos  des  granulations. 

3°  ULCÉRATIONS  SIMPLES. 

§ I.  — Définition. 

On  désigne  sous  le  nom  d 'ulcérations  simples,  ou  d’ulcères  bénins  du  col  de 
l’utérus,  des  pertes  de  substance  plus  profondes  que  les  précédentes  et  qui  ne  sont 
pas  dues  au  cancer  utérin.  Cette  affection  est  rare.  Duparcque  et  Téallier  n’en  i 
rapportent  que  quelques  exemples.  Le  premier  de  ces  auteurs  décrit  sous  le  nom  j 
d’ulcère  cancroïde  une  affection  dont  la  nature  est  mal  définie,  et  qui,  selon  toutes] 
les  apparences,  n’est  qu’un  de  ces  ulcères,  devenu  plus  profond,  ayant  son  siège  sur 
l’utérus  chroniquement  enflammé  et  induré,  et  ayant  acquis  par  là  un  aspect  par- 
ticulier. , 

§ II.  — Causes. 

On  a attribué  leur  production  aux  excès  de  coït  et  à la  présence  de  corps  étran- 
gers, mais  le  degré  d’action  de  la  première  de  ces  causes  n’est  pas  bien  connu;  on 
a encore  signalé  les  vices  dartreux,  scrofuleux  et  scorbutique,  mais  les  faits  sont  I 
bien  insuffisants  pour  nous  faire  apprécier  l'influence  de  ces  causes.  A peine  les  I 
auteurs  ont-ils  cité  une  ou  deux  observations,  et  il  est  remarquable  que  l’action 
du  virus  syphilitique  pourrait  être  invoquée  bien  plutôt  que  celle  des  dartres,  du 
scorbut  et  de  la  scrofule. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  ulcères  dont  il  s’agit  sont  douloureux,  saignants , et  donnent  lieu  à un  écou- 
lement souvent  fort  abondant. 

Par  le  toucher  on  augmente  la  douleur,  on  provoque  l’écoulement  d’une  certaine 
quantité  de  sang,  et  l’on  sent  une  déperdition  de  substance  souvent  considérable, 
puisqu’on  a vu  une  des  lèvres  du  col  en  grande  partie  détruite.  Il  ne  faut  pas  s’eu 
rapporter  toujours  à l’apparence,  parce  que  l’ulcération  existant  souvent  sur  une 
partie  tuméfiée,  boursouflée,  paraît  plus  profonde  qu’elle  ne  l’est  réellement.  Sa 
surface  est  ordinairemant  molle  au  toucher  et  assez  souvent  inégale. 

A Y aide  du  spéculum,  on  voit  le  col  gonflé,  d’un  rouge  obscur,  et  sur  l’une  ou 
l’autre  des  lèvres,  un  ulcère  souvent  irrégulier,  à bords  boursouflés,  à surface  d’un 
rouge  brun,  d’où  s’échappe  une  pelice  quantité  de  sang  aussitôt  qu’on  en  touche 
la  surface,  soit  avec  le  spéculum,  soit  un  peu  fort  avec  le  pinceau. 

Les  autres  symptômes  sont  semblables  à ceux  des  granulations  et  à ceux  de  la 
métrite  chronique  du  col. 

§ IV.  — Traitement. 

Lorsque  l’ulcère  est  très-douloureux  et  enflammé,  on  met  en  usage  le  traite- 
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eut  antiphlogistique  recommandé  pour  les  érosions  qui  se  trouvent  dans  le  même 
■ ts. 

' Si  l’ulcère  est  peu  douloureux,  on  met  en  œuvre  les  astringents,  et  surtout  la 
mtérisation.  Nous  n’avons  pas  indiqué,  à propos  des  lésions  précédentes,  la  cau- 
risation  avec  le  fer  rouge , employée  principalement  par  Jobert  (de  Lamballe), 
ui  en  a obtenu  dé  véritables  succès  dans  le  traitement  de  diverses  maladies  de 
utérus.  Les  érosions  et  les  granulations  guérissent  trop  bien  par  les  moyens  que 
ous  avons  indiqués  pour  qu’on  ait  recours  à cette  cautérisation  effrayante  pour 
eaucoup  de  malades.  Quand  il  s’agit  des  ulcères  profonds  dont  nous  venons 
'exposer  rapidement  les  caractères,  on  peut  rencontrer  des  cas  où  ces  moyens  sont 
îsuflisants,  et  alors  le  cautère  actuel  offre  une  précieuse  ressource.  C’est  surtout 
->rsque  l’ulcère  a un  aspect  fongueux  et  saigne  très-facilement,  que  ce  moyen  est 
tile  et  procure  en  peu  de  temps  (trois  semaines  ou  un  mois,  pendant  lesquels  on 
ratique  deux,  trois  ou  quatre  cautérisations)  une  guérison  complète.  Cette  cauté- 
risation ne  détermine  pas  plus  de  douleur  que  les  autres,  et,  avec  certaines  pré- 
i autions,  elle  n’offre  aucun  danger.  Plus  loin  nous  en  parlerons  avec  plus  de  détails. 

U°  ULCÈRES  SYPHILITIQUES. 

1 Les  ulcères  syphilitiques  secondaires,  les  seuls  dont  nous  ayons  à parler  ici  (1), 
ont  pas,  plus  que  ceux  qu’on  observe  ailleurs,  et  notamment  dans  le  pharynx,  de 
inractères  qui  servent  constamment  à les  faire  distinguer.  Dans  tous  les  cas  où  l’on 
pu  les  diagnostiquer,  c’est  en  ayant  recours  aux  renseignements  fournis  par  les 
îalades,  en  ayant  égard  au  caractère  rebelle  de  la  lésion,  en  recherchant  s’il 
1 existait  pas,  dans  d’autres  parties  du  corps,  des  traces  de  syphilis  constitution- 
elle,  et  enfin  en  s’éclairant  des  effets  du  traitement.  Il  suffit  d’indiquer  ces  sources 
e diagnostic  pour  tracer  au  praticien  la  conduite  à suivre. 

Lorsqu’on  a lieu  de  croire  que  l’ulcère  est  de  nature  syphilitique,  on  soumet  la 
aalade  au  traitement  mercuriel , on  prescrit  Yiodure  de  potassium  ; en  un  mot, 
:n  met  en  usage  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  à propos  des  ulcérations  sy- 
philitiques, ayant  soin  toutefois  de  ne  pas  négliger  le  traitement  local  (injections, 
cautérisations,  calmants),  qui  vient  en  aide  au  traitement  spécifique,  et  de  com- 
attre  par  le  traitement  antiphlogistique  les  accidents  inflammatoires. 

ARTICLE  VIII. 

MÉTRITE  AIGUË  SIMPLE. 

[Bien  que  nous  ayons  divisé  la  métriteen  externe , interne  et  parenchymateuse, 
ious  consacrons  le  présent  article  à la  forme  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de 
netnte  aiguë  smp  le  ; non  que  les  cas  de  ce  genre  soient  communs,  mais  parce 
|u  il  convient  de  tenir  compte  de  ces  cas  rares  où  tous  les  éléments  de  l’organe 
ont  pris  simultanément,  et  où  il  serait  impossible  de  localiser  l’affection  dans  tel 
>u  tel  tissu  en  particulier. 

§ L — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  doit  entendre  par  le  mot  de  métnte  aiguë  simple , toute  inflammation  plus  ou 
(l)  Pour  les  Ulcères  primitifs,  voy.  tome  Ier,  art.  Syphilis. 
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moins  généralisée  de  l’utérus,  se  manifestant  hors  de  l’état  de  grossesse  ou 
temps  des  couches.] 


§ II.  — Ganses. 

1“  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie! 
dont  nous  nous  occupons  est  très-rare  avant  la  puberté  et  après  la  cessation  des! 
règles.  Selon  Lisfranc,  au  contraire,  elle  est  fréquente  pendant  les  deux  premières I 
années  qui  suivent  cette  cessation.  Mais  cet  auteur  n’entre  pas  dans  les  détails  des* 
faits,  et  n’appuic  son  opinion  (pie  sur  des  considérations  purement  théoriques. 

Une  alimentation  échauffante,  des  médicaments  stimulants,  emménagogues  ; I 
l’abus  des  boissons  alcooliques,  sont  encore  rangés  parmi  ces  causes,  mais  avec  I 
moins  de  preuves  encore,  s’il  est  possible. 

J.  H.  Bennct  (1)  admet  surtout  comme  cause  prédisposante  une  espèce  de  faiblesse  I 
ou  de  susceptibilité  naturelle  de  l’utérus  chez  certaines  femmes,  faiblesse  qui  se  I 
traduit  par  l’établissement  difficile  des  menstrues,  leur  irrégularité  dans  les  pre-  I 
mières  années,  leur  diminution  ou  leur  trop  d’abondance;  enfin  par  la  douleur  qui  I 
les  accompagne  quelquefois. 

L’action  de  ces  causes  est  si  peu  démontrée,  qu’il  a fallu,  pour  presque  tous) 
les  cas,  admettre  une  prédisposition  spéciale  dont  la  nature  est  tout  à fait  in- 
connue. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Presque  toutes  les  causes  occasionnelles  dont  Pin-  ï 
lluence  est  bien  prouvée  peuvent  être  considérées  comme  des  violences  extérieures.  I 
Ainsi  l’abus  du  coït,  la  disproportion  du  pénis,  les  coups  sur  l’hypogastre,  les 
chutes  qui  déterminent  un  ébranlement  dans  les  organes  du  bassin,  les  blessures,  | 
les  manœuvres  pour  provoquer  l’avortement,  les  opérations  faites  sur  la  matrice,  | 
sont  toutes  des  causes  qui  agissent  plus  ou  moins  directement  et  matériellement,  | 
et  ce  sont  ces  causes  dont  l’existence  est  le  moins  contestable. 

Indiquons  encore  les  injections  froides  souvent  répétées,  les  injections  irri-  | 
tantes  et  la  suppression  des  règles. 


§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  métrite  aiguë  simple  ne  diffèrent  de  la  congestion  san- 
guine, lorsque  la  maladie  est  étendue  à tout  l’organe,  que  par  une  intensité  plus 
grande,  par  le  mouvement  fébrile  qui  vient  se  joindre  à eux,  et  qui  est  plus  mar- 
qué que  dans  les  cas  peu  fréquents  où  il  existe  un  peu  de  fièvre  avec  la  simple 
congestion,  et  enfin  par  un  écoulement  qui  n’a  pas  suffisamment  fixé  1 attention 
des  auteurs. 

Si  l’inflammation  n’occupe  que  la  surface  interne  de  l’utérus,  et  a plus  forte 
raison,  si  elle  reste  fixée  à la  cavité  du  col,  la  douleur  est  peu  vive,  et  elle  est  bor- 
née à l’organe  malade.  11  n’en  est  pas  de  même  dans  les  conditions  opposées.  La 
douleur  est  alors  profonde,  gravative,  continue,  avec  des  redoublements  plus  ou 
moins  fréquents,  pendant  lesquels  elle  peut  s’étendre  aux  lombes,  à l’anus,  aux 
aines  et  aux  cuisses.  Il  est  bien  rare  que,  dans  la  métrite  aiguë  simple,  celle  dou- 


(l)  J.  H.  Bennet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l'utérus,  etc.,  traduit  par  Michel 
Peter.  Paris,  1864. 
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nir  soit  assez  vive  pour  forcer  les  malades  à se  tenir  les  cuisses  fléchies  sur  le  bas- 
! in  comme  l’indique  Duparcque;  c’est  dans  le  cas  de  métrite  puerpérale  que  ce 

ymptôme  a été  vu  avec  ce  degré  d’intensité. 

Un  des  symptômes  les  plus  constants  est  une  pesanteur  incommode  au  périnée, 
vec  un  sentiment  de  tension  dans  le  bassin.  Si  la  maladie  a un  certain  degré  d’in- 
ensité,  c’est  celui  dont  se  plaignent  le  plus  les  femmes. 

La  douleur  est  augmentée  notablement  par  la  pression,  qui  doit  être,  lorsque 
a chose  est  possible,  exercée  de  trois  manières.  Par  le  palper  hypogastrique , on 
■xaspère  la  douleur  qui  siège  dans  le  corps  de  l’utérus;  mais  parfois  le  gonflement 
>st  peu  considérable,  et  ce  n’est  qu’en  pressant  fortement  qu’on  arrive  sur  l’organe 
naïade.  Alors  on  doit  pratiquer  le  toucher  par  le  rectum,  qui  fait  reconnaître  plus 
exactement  l’état  du  corps  de  la  matrice.  Le  toucher  vaginal  détermine  quelque- 
fois une  douleur  très-vive,  qui  a pour  caractère,  lorsqu’il  s’agit  d’une  métrite 
ii<më,  d’occuper  toute  l’étendue  du  col  de  l’utérus.  Enfin  il  est  toujours  bon  de 
mibiner  le  palper  hypogastrique  avec  le  toucher  vaginal,  parce  que  de  celte  ma- 
dère on  acquiert  une  notion  exacte  du  volume,  de  la  consistance  et  de  la  sensibi- 
lité de  l’organe, 

C’est  par  les  mêmes  moyens  d’exploration  qu’on  reconnaît  l cxistence  d’une  tu- 
méfaction plus  ou  moins  considérable,  et  si,  en  même  temps  qu’on  pratique  le 
noucher  par  le  vagin,  on  presse  sur  l’hypogastre,  on  sent  l’utérus  pris  entre  les 
eux  mains,  ce  qui  permet  d’en  mesurer  approximativement  le  volume,  en  même 
emps  que  l’on  apprécie  plus  exactement  encore  le  degré  de  douleur  qu’il  pré- 
pente. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  encore  la  dureté  ou  bien  la  mollesse  du  col, 
aractères  qui,  suivant  les  auteurs,  appartiennent  à l’inflammation  de  cette  partie 
,■  e l’organe,  sans  que  personne  ait  cherché  à déterminer  dans  quelles  circonstances 
diverses  on  trouve  des  états  si  opposés. 

Par  le  toucher  rectal,  aussi  bien  que  par  le  toucher  vaginal,  on  s’assure  que  le 
norps  de  l’utérus  est  devenu  plus  dur  et  plus  lourd  qu’à  l'étal  normal,  et  l’on  sent 
il  développement  de  chaleur  souvent  considérable. 

Il  existe,  en  même  temps  que  les  symptômes  précédents,  un  écoulement  plus 
m|  moins  considérable.  Si  les  auteurs  n’en  font  pas  mention,  c’est  que  la  métrite 
iiimple,  telle  que  nous  l’avons  définie  plus  haut,  est  une  maladie  rare,  et,  de  plus, 
■écoulement,  comme  dans  toutes  les  autres  affections  des  organes  revêtus  d’une 
imuqucuse,  manque,  ou  est  très-peu  considérable  au  début  de  la  maladie,  c’est-à- 
itire  à l’époque  où  les  divers  symptômes  sont  recherchés  avec  le  plus  de  soin  ; sou- 
ent  aussi,  la  métrite  survient  chez  des  femmes  qui  avaient  des  [lueurs  blanches,  et 
liez  lesquelles  une  légère  augmentation  de  l’écoulement  peut  très-bien  passer 
îaperçuc.  Enfin,  on  a décrit  ensemble  la  métrite  simple  aiguë  et  la  métrite  qui 
uit  plus  ou  moins  immédiatement  l’accouchement,  et  dans  celle-ci  l’écoulement 
es  lochies  étant  un  fait  naturel,  on  ne  peut  pas  convenablement  distinguer  ce  qui 
ppartient  à l’état  normal  et  ce  qui  est  causé  par  l’inflammation. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  une  métrite  survenir  hors  du  temps  des  couches, 
l,  dans  tous  les  cas,  nous  avons  observé  un  écoulement  muco-purulent  qui  pro- 
enait  de  la  cavité  du  col  de  l’utérus,  et  qui  a cessé  lorsque  l’inflammation  s’est 
issipée. 


\ ù2 


MALADIES  DES  FEMMES. 


L écoulement  peut  donc  être  nul  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Un  pe 
plus  tard,  on  observe  un  écoulement  peu  épais  et  présentant,  à un  degré  variable 
le  caractère  séreux.  Chomel  (1)  a vu  quelquefois,  alors,  un  écoulement  roussâtré 
le  seul*  dont  il  fasse  mention.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l’écoulement  prend  un 
plus  grande  consistance;  il  devient  muco-purulent,  et  reste  tel  si  l’affection  passe 
l’état  chronique.  Lorsque  l’inflammation  se  dissipe,  la  matière  sécrétée  perd  pe 
à peu  l’aspect  purulent,  et  finit  par  prendre  l’aspect  du  blanc  d’œuf  cru  ; elle  e> 
complètement  albumineuse. 

Un  autre  symptôme  a été  signalé  par  flérard  : c’est  une  métrorrhagie  plus  o 
moins  abondante,  ce  qui  rapproche  encore  l’inflammation  de  la  congestio 
utérine. 


Il  résulte  de  I inflammation  de  l utérus  portée  a un  haut  degré,  des  symptôme i 
particuliers.  [«  Par  suite  des  vives  douleurs  que  tout  mouvement  direct  ou  indicée 
provoque  dans  l’utérus  enflammé,  les  malades  sont  hors  d’état  de  marcher  or 
même  de  se  tenir  debout;  et  lorsqu’elles  sont  assises  dans  leur  lit,  ce  qui  es 
toujours  très-pénible,  elles  inclinent  généralement  le  corps  de  manière  à mettre  1 
région  abdominale  dans  le  relâchement  le  plus  complet.  Couchées,  elles  resten 
sur  le  dos,  position  dans  laquelle  l’utérus  pèse  le  moins  sur  les  organes  environ 
liants.  Le  passage  des  matières  fécales  dans  le  rectum  détermine  souvent  de  très 
vives  douleurs,  en  raison  des  rapports  de  cet  organe  avec  l’utérus.  Cela  a surtou 
lieu  quand  il  y a de  la  constipation.  Les  matières  soûl  parfois  alors  tapissées  d 
mucus.  » (Bennet.  ) ] Ce  dernier  symptôme  se  manifeste  principalement  lorsqu 
l’inflammation  s’est  propagée  au  tissu  cellulaire  rétro-utérin. 

A ces  symptômes  il  s’en  joint  de  généraux , ordinairement  peu  intenses,  quel- 
quefois même  si  légers,  que,  si  les  femmes  ne  se  fatiguent  pas,  il  est  difficile  d’ei 
reconnaître  l’existence.  On  a dit  que  cette  absence  des  symptômes  généraux  si 
remarque  principalement  dans  les  cas  où  la  cavité  utérine  est  superiiciellemen 
envahie,  où  il  existe,  comme  on  l’a  dit,  un  simple  catarrhe  utérin.  Le  fait  esi 
vrai;  mais  il  ne  faut  pas  croire  qu’un  mouvement  fébrile  notable  accompagne 
nécessairement  la  métrite  simple  aiguë.  Comme  dans  beaucoup  d’autres  phlegma- 
sies,  la  réaction  fébrile  est  subordonnée  à la  manière  plus  ou  moins  rapide  dont  la 
maladie  s’est  déclarée. 

Si,  contrairement  aux  autres  auteurs,  nous  donnons  si  peu  d’importance  à la 
lièvre  dans  la  métrite,  c’est  que  la  description  donnée  par  eux , de  la  métritel 
avec  violent  mouvement  fébrile,  s’applique  presque  toujours  à l'inflammation  quijj 
survient  après  l’accouchement,  et  dans  laquelle  la  maladie  n’est  pas  à l’état  de 
simplicité. 

De  toutes  les  variétés  de  métrite  admises  d’après  le  siège  précis  de  la  maladie,  il  j 
n’en  est  qu’une  qui  soit  importante  : c’est  la  métrite  du  col,  dans  laquelle  les  ’j 
symptômes  indiqués  sont  bornés  à cette  partie  apparente  de  l’organe. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  métrite  simple  est  continue  ; elle  offre  des  moments  d’exacer- 
balion,  mais  pas  de  véritable  intermittence.  Sa  durée  n’a  pas  été  convenablement  ? 


(1)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXX,  art.  Utérus  ( Inflammation  de  /’). 
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“terminée  ; dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  n’a  pas  dépassé  deux  septénaires. 
Il  a parlé  de  terminaison  par  suppuration  et  par  gangrène;  mais  c’est  ordinaire- 
ent  dans  les  cas  de  métrite  puerpérale  que  les  choses  se  passent  ainsi. 

Cependant,  J.  II.  Bonnet  a vu  la  maladie  se  terminer  par  suppuration  : dans 
, cas  si  la  collection  purulente  se  forme  au  voisinage  de  la  cavité  utérine,  elle  se 
de  presque  constamment  dans  cette  cavité,  et  s’écoule  par  l’orifice  du  col.  Si  la 
ippuration  se  forme  près  de  la  surface  externe,  l’inflammation  se  propage  en 
méral  au  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  et  le  pus  se  comporte  comme  dans 
s cas  d’inflammation  et  de  suppuration  de  ces  ligaments  (J.  H.  Bonnet).  Lorsqu’il 
a inflammation  du  tissu  cellulaire,  celle-ci  prend  une  telle  importance,  qu’elle 
institue  une  affection  qu’il  faut  considérer  à part  (1). 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

S Nous  ne  devons  citer  comme  appartenant  en  propre  à la  métrite  simple  aiguë, 
le  le  gonflement,  la  rougeur,  la  friabilité,  le  ramollissement  du  tissu  de  la  ma- 
ce;  car,  si  la  suppuration  peut  être  la  conséquence  d’une  métrite  simple  très- 
;uë,  les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares,  pour  être  rangés  parmi  les  exceptions. 
[La  terminaison  par  hypertrophie  ou  induration , quoique  rare,  doit  être  indi- 
cée. Selon  Fl.  Churchill,  elle  semble  consister,  soit  dans  un  accroissement  tem- 
raire  de  volume,  par  suite  d’un  atllux  plus  considérable  de  liquide,  soit  dans  une 
-gmentation  permanente  des  tissus  mêmes  de  l’utérus.  La  texture  de  l’organe  est 
>.is  ou  moins  ferme,  et,  suivant  que  l’induration  est  temporaire  ou  permanente, 
coloration  est  rouge  ou  grisâtre  (2),] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

NNous  avons  vu  plus  haut  que  les  symptômes  de  la  métrite  aiguë  simple  ressemblent 
laucoupàceux  de  la  simple  conc/estion  utérine.  On  peut,  par  conséquent,  éprou- 
cde  l’embarras  quand  il  s’agit  de  déterminer  à laquelle  de  ces  deux  affections  on  a 
aire,  et  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  des  cas  où  il  est  fort  difficile 
r résoudre  la  question.  La  métrite  est  bien  plus  fréquemment  produite  par  une 
use  externe  que  la  simple  congestion  ; elle  s’accompagne  ordinairement  d’un 
tain  mouvement  fébrile;  elle  ne  se  développe  pas  presque  constamment  à l’époque 
>5  règles,  comme  la  congestion;  elle  occasionne  des  douleurs  plus  vives,  soit 
onlanément,  soit  à la  pression;  elle  ne  se  termine  pas  par  une  hémorrhagie  plus 
umoius  abondante  ; enfin  elle  donne  plus  constamment  lieu  à un  écoulement  qui, 
bord  d’apparence  séreuse,  devient  tôt  ou  tard  muco-purulent. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC  (Becquerel). 


CONGESTION  UTÉRINE  AIGUE. 

Ht.  Début  presque  toujours  subit,  rapide  et 
(cédant  souvent  à une  suppression  brusque 
menstrues. 


MÉTRITE  AIGUE  SIMPLE. 

1 . Début  plus  lent,  plus  progressif, quelque 
rapide  qu’il  soit. 


T)  Voy.  Phlegmons  péri-utérins. 

2)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes , trad.  franç.  par  Wieland  et 
orisay.  Paris,  1 80 G , p.  U 2 0 . 
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2.  Gonflement  de  l’utérus  moins  grand. 

3.  La  plupart  du  temps,  absence  de  sensi- 
bilité de  l’utérus  à la  palpation,  à la  pression, 
au  toucher  vaginal  et  rectal. 

A.  Douleurs  se  manifestant  sous  forme  de 
coliques  ou  de  tranchées  (tranchées  utérines). 

5.  Absence  d’écoulement,  à moins  qu’il  n’en 
existât  auparavant. 

6.  Absence  de  fièvre. 

7.  Guérison  souvent  brusque  et  rapide 
comme  le  début. 

8.  Phénomènes  critiques  assez  fréquents  et 
caractérisés  par  le  rétablissement  des  mens- 
trues, ou  môme  par  une  hémorrhagie  utérine. 


2.  Gonflement  de  l’utérus  plus  caractérisé 

3.  Augmentation  très-vive  de  la  sensibilit 
sous  l’influence  de  ces  modes  divers  d’explora 
tion. 

A.  Douleur  continue,  moins  vive  et  s’irra 
diant  seulement  lorsque  les  palpations,  la  près 
sion  et  le  toucher  l’exagèrent  momentanément 

5.  Écoulement  bien  caractérisé. 

G.  Fièvre  et  phénomènes  de  réaction. 

7.  Rien  de  semblable;  la  résolution,  quel 
que  rapide  qu’elle  soit,  met  toujours  un  cer  I 
tain  temps  à se  faire. 

8.  Phénomènes  critiques  rares,  au  moin 
fort  douteux. 


Quant  aux  abcès  des  annexes  de  l’utérus,  à la  péritonite,  à Vovarite,  et  même 
à la  cystite,  ces  affections  ont  des  caractères  si  différents,  que  la  confusion  n’esû 
pas  à craindre.  Il  s’agit  simplement  de  pratiquer  l’exploration  comme  il  a été  dii 
plus  haut.  Un  bon  moyen  de  distinguer  la  cystite  de  la  métrite,  consiste  à presser 
avec  le  doigt  sur  la  paroi  vésico-vaginale  ; on  détermine  par  ce  moyen  de  la  dou-i 
leur,  lorsque  la  vessie  est  enflammée,  tandis  qu’en  pressant  sur  l’utérus,  on  s’as-^ 
sure  que  cet  organe  conserve  sa  sensibilité  normale.  Il  est  une  autre  affectior 
incomplètement  connue  dont  le  diagnostic  différentiel  a plus  d’importance,  c’est 
['inflammation  péri-utérine  (1). 

Le  pronostic  n’est  pas  grave.  On  ne  trouve  pas  un  seul  cas  authentique  de  ter- 
minaison funeste  de  la  métrite  simple  aiguë;  et  quant  au  passage  à l’état  chronique, 
nous  avons  vu  combien  il  est  rare. 


§ Vil.  — Traitement. 

11  suffit  de  dire  qu’on  doit  employer  la  saignée  plus  ou  moins  répétée  ; appli- 
quer des  sangsues  à l’hypogastre,  aux  aines,  à Y anus;  prescrire  les  bains,  les 
applications,  les  injections  émollientes,  les  narcotiques,  un  régime  sévère,  et  sur- 
tout un  repos  absolu.  Ces  moyens  suffisent  pour  faire  promptement  cesser  les 
symptômes  légers  de  réaction,  et  bientôt  les  symptômes  locaux  disparaissent  eux- 
mêmes. 

Quant  aux  frictions  mercurielles,  aux  révulsifs  de  toute  espèce,  aux  vomi- 
tifs, etc.,  c’est  dans  des  cas  de  métrite  puerpérale  qu’on  les  a administrés. 

Bayle  a rapporté  (2)  une  observation  intitulée  : « Métrite  guérie  par  l’ émétique 
et  les  bains,  » mais  les  symptômes  indiqués  étant  insuffisants  pour  caractériser Ja 
maladie,  nous  n’en  pouvons  rien  conclure. 

ARTICLE  IX. 


MÉTRITE  INTERNE. 

[ De  toutes  les  affections  inflammatoires  de  l’utérus,  celle  de  la  membrane  interne 
est  une  des  plus  communes.  Qu’elle  soit  absolument  superficielle  ou  qu’elle  affecte 


(1)  Voyez  plus  loin,  chap.  V,  art.  n. 

(2  Bayle,  Bibliothèque  de  théreupafique.  Paris,  1828,  t.  I,  p.  29G. 
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à une  plus  ou  moins  grande  profondeur  le  parenchyme  de  l’organe,  qu’elle  soil 
bornée  à la  cavilé  du  corps  ou  à celle  du  col.  ou  qu’elle  occupe  les  deux  à la  fois, 
elle  n’en  constitue  pas  moins  une  espèce  à laquelle  s’attache  un  grand  intérêt. 

\ l’exemple  de  Velpeau,  Scanzoni,  Nouât,  nous  ne  distinguerons  ni  la  métrite 
du  corps,  ni  celle  du  col , et  nous  ne  conserverons  pas  même  de  délimitation  entre 
les  formes  aiguës  et  chroniques,  à peu  près  impossibles  à distinguer  au  lit  des  ma- 
lades. La  métrite  interne  est  une,  et  les  petites  différences  dues  à des  localisations 
ou  à une  marche  particulière  ne  commandent  que  quelques  légères  modifications 
dans  l’application  du  traitement  local. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  entend  par  le  mot  de  métrite  interne , toute  inflammation  occupant  primiti- 
vement ou  consécutivement  la  surface  interne  de  l'utérus,  avec  ou  sans  complica- 
tion d’affection  du  tissu  musculaire  de  l’organe  et  d’altération  du  col,  et  survenant 
hors  de  l’état  de  grossesse  et  du  temps  des  couches. 

On  a désigné  cette  affection  sous  les  noms  d ’inflammatio  uteri,  inflammatio 
. uterina , hysteritis,  metritis,  catarrhe  utérin  ; c’est  la  même  qui  est  décrite  sous 
le  nom  de  métrite  aiguë  ou  chronique. 

On  ne  possède  aucun  renseignement  sur  sa  fréquence  absolue;  nous  exposerons 
plus  bas  sa  fréquence  selon  les  âges. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Le  tableau  suivant  (I)  fera  connaître  la 
i proportion  des  cas  de  métrite  suivant  les  Ages;  il  ne  s’agit  pas  de  l’époque  du 
début,  toujours  difficile  à préciser,  mais  de  l’époque  où  le  médecin  a été  appelé  à 
Mes  constater. 

Le  relevé  a été  fait  d’après  300  observations: 

De  1 0 De  15  De  20  De  25  De  30  De  35  De  40  De  45  De  50  De  55 

il  il  3 à il  «I  U H U 3 

15  ans.  20  ans.  25  ans.  30  ans.  35  ans.  40  ans.  45  ans.  50  ans.  55  ans.  60  ans. 

2 33  77  78  47  36  13  11  2 1 

Il  suffit  de  regarder  ce  tableau  pour  se  convaincre  aisément  que  les  phlegma- 
' ;ies  utérines  ont  leur  maximum  de  fréquence  de  quinze  à quarante-cinq  ans,  c’est - 
i t-dire  pendant  la  période  menstruelle  ou  génitale  de  la  vie  de  la  femme.  Et,  dans 
cette  période,  l’âge  auquel  la  femme  est  le  plus  exposée  à la  métrite  est  de  vingt  à 
rente  ans,  l’âge  auquel  ses  fonctions  génératrices  s’accomplissent  avec  le  plus  d’ac- 
irivité,  où  les  rapports  sexuels  sont  le  plus  fréquents  et  où  les  grossesses  sont  le  plus 
îombreuses  (Nouât).  Néanmoins,  des  causes  indépendantes  des  fonctions  génitales 
oeuvent  augmenter  le  chiffre  des  métrites  à diverses  époques  de  la  vie. 

Hérédité.  Lisfranc,  Alphonse  Robert  et  Nonal  citent  des  cas  où  ils  ont  donné 
les  soins  à la  mère  et  à la  fille,  ou  à plusieurs  sœurs,  pour  des  affections  semblables 
de  1 utérus;  ce  qui  établirait  le  fait  de  l’hérédité,  si  les  observations  étaient  en  plus 
trçrand  nombre. 

(1)  Non.it,  Truité  pratique  clés  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1860,  p.  59. 
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Tempérament,  constitution.  — « Il  serait  bien  difficile  d’apprécier,  d’i 
nière  exacte,  I influence  que  peut  avoir  le  tempérament  sur  la  genèse  des  pl 


une  ma- 
genese  des  phlegma- 

si<  s u té li nés.  Cependant  il  est  certain  que  les  femmes  douées  d’un  tempéramen 
lymphatique  et  celles  dont  le  sang  est  appauvri  y sont  plus  exposées  (pic  les  femmes 
qui  jouissent  d un  tempérament  sanguin  : ce  qui  semble  pouvoir  s’expliquer  paij 
les  troubles  ou  l’irrégularité  de  la  fonction  menstruelle  chez  les  premières.  Il  n’es  I 
pas  aussi  bien  établi  que  la  mélritc  soit  plus  commune  chez  les  femmes  blonde; i 
que  chez  les  autres,  quoi  qu’en  aient  dit  quelques  auteurs.  » (Nonat.) 

La  métiitc  est  un  peu  plus  commune  chez  les  femmes  des  classes  indigentes  qu(  | 
chez  celles  des’ classes  aisées,  peut-être  par  la  double  influence  du  vice  et  de  la 
misère.  (Nonat.) 

L usage  de  substances  stimulantes,  comme  les  emménagogues,  doit  figurer  a uj 
rang  des  causes  prédisposantes,  de  même  que  certaines  pratiques,  telles  que  les 
injections  vaginales,  les  bains  de  siège,  les  pédiluves.  On  a signalé,  sans  avoir  lai 
démonstration  de  leur  nocuité,  I usage  des  corsets.  Enfin  on  a noté,  sans  preuves,  | 
l’influence  des  climats  tempérés,  des  saisons  froides  et  du  séjour  dans  les  grand  pA 
villes. 

Ces  causes,  qui  sont  communes  h un  si  grand  nombre  de  femmes  et  qui  sont 
loin  cependant  de  produire  toujours  des  effets  semblables,  ne  peuvent  avoir  d’ac- 
tion réelle  qu’en  vertu  d’une  prédisposition  particulière,  et  les  diathèses  rhuma- 
tismale, tuberculeuse,  scrofuleuse  et  herpétique,  auraient,  selon  Bazin,  Tillot, 
V.  Racle,  la  plus  grande  part  à la  production  de  la  métrite  interne;  une  causel 
occasionnelle  suffisant  alors  pour  que  l'influence  morbide  préexistante  localise  sonl 
action  sur  l’organe  utérin,  comme  elle  l’exercerait  dans  tout  autre  lieu  soumis  à| 
cette  action  excitatrice. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Toute  cause  capable  ^augmenter  ou  de  diminuerl 
la  congestion  sanguine  qui  se  fait  à l'époque  menstruelle , peut  déterminer  le  déve- 
loppement de  la  métrite;  et  c’est  pour  ce  motif  que  l’on  recommande  avec  raison | 
aux  femmes  d’éviter  toutes  les  influences  capables  de  troubler  la  menstruation,  1 
comme  les  emménagogues,  les  purgatifs,  les  saignées,  les  bains  de  pieds,  et| 
même  les  émotions  morales.  ] 

Les  couches  jouent  un  grand  rôle,  dans  la  production  de  la  métrite  chronique! 
(Duparcque).  Toutefois,  sur  vingt-deux  cas  que  nous  avons  rassemblés,  on  ne  peut# 
rapporter  la  maladie  que  onze  fois  à cette  cause  (accouchement  ou  avortement),  et  B 
encore,  dans  quelques-uns,  la  métrite  chronique  s’est-elle  définitivement  déclarée# 
assez  longtemps  après  les  couches  pour  qu’on  puisse  conserver  quelque  doute.  Cefj 
nombre  est,  néanmoins,  assez  grand  pour  nous  confirmer  dans  l’opinion  que  les# 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  sont  dans  la  condition  la  plus  favorable  au  dévelop-  j 
peinent  de  la  maladie. 

On  a dit  que  marcher  trop  tôt  après  V accouchement , et  surtout  se  livrer  h des tt 
fatigues  considérables  peu  de  temps  après  les  couches  ou  un  avortement,  est  unelt 
des  causes  les  plus  actives  de  la  maladie.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a eu  lieu  dans  deuxp 
de  nos  cas,  où  il  y a eu  une  relation  de  cause  à effet  si  évidente,  qu’il  a été  impos-M 
sible  de  la  méconnaître. 

Un  simple  avortement,  sans  fatigue  consécutive,  a donné  lieu  à la  maladie  dans# 
trois  cas,  et,  si  l’on  considère  que  l’avortement  est  beaucoup  plus  rare  que  l’accou-  1 
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bornent  à terme,  ou  reconnaîtra  que  ce  nombre  ne  laisse  pas  d’avoir  de  l’impor- 

Los  coups  sur  l’abdomen,  les  chutes  sur  le  siégé,  sur  les  genoux,  sur  les  pieds, 
ur  le  ventre  les  manœuvres  nécessitées  par  un  accouchement  laborieux,  tontes 
,s  violences’ extérieures  qui  peuvent  porter  sur  l’utérus,  soit  directement,  soit 
Indirectement,  ont  été  rangées  parmi  les  causes  de  la  métrite  chronique.  Nous  n’en 
rouvons  qu’un  seul  exemple  parmi  les  faits  que  nous  avons  rassemblés,  et  encore 
’amt-il  d’un  coup  sur  le  ventre  ayant  déterminé  l’avortement  qui,  comme  nous 
enons  de  le  voir,  peut  par  lui-même  être  la  cause  efficiente  de  la  maladie. 

On  a encore  cité  en  première  ligne  les  excès  clc  coït.  Cependant,  la  métrite 
h ronique  se  rencontre  bien  plus  rarement  chez  les  filles  publiques  qu’on  ne 
evrait  s’y  attendre,  si  l’on  regardait  le  fait  comme  certain,  et  celte  proportion 
araîtra  bien  plus  faible  encore,  si  l’on  songe  que  ces  femmes  sont  exposées  à beau- 
oup  d’autres  causes  d’inflammation.  Dans  les  faits  que  nous  avons  réunis,  cette 
anse  n’a  pu  être  invoquée  qu’une  seule  fois. 

Quant  à la  masturbation , aux  excès  alcooliques,  aux  exercices  violents,  etc., 
incun  fait  ne  démontre  l’existence  de  ces  causes. 

( On  a également  fait  jouer  un  très-grand  rôle  aux  causes  morales.  Parmi  les  faits 
axquels  nous  empruntons  ces  détails,  une  fois  ce  fut  une  grande  frayeur  qui 
rëtermina  une  métrorrhagie  suivie  de  métrite,  et  deux  fois  les  femmes  étaient  en 
i roie  à de  grands  chagrins. 

Dans  un  cas,  les  règles  ayant  été  brusquement  supprimées  à la  suite  d’une  vive 
notion  morale,  il  survint  bientôt  une  métrite  chronique  dont  la  durée  fut  consi- 
érablc.  Dans  trois  autres  cas,  la  suppression  fut  graduelle  et  sans  cause  connue, 
ais  on  peut  se  demander  si,  lorsque  les  règles  commencèrent  à diminuer,  l’in— 
imination  chronique  n’existait  pas  déjà,  et  si  la  suppression  n’était  pas  plutôt 
■effet  que  la  cause. 

i On  a cité  des  cas  où  la  métrite  chronique  a été  la  terminaison  d’une  métrite 
'gué ; cela  est  rare. 

I La  métrite  chronique  a encore  été  attribuée  à l’action  d’un  virus  vénérien.  Mais 
>us  ne  connaissons  pas  les  observations  sur  lesquelles  on  s’est  fondé,  du  moins 
land  il  s’agit  de  la  métrite  chronique  simple. 

[Le  séjour  de  corps  étrangers  dans  le  vagin,  les  opérations  pratiquées  sur  le 

II  ou  le  corps  de  l’utérus,  comme  Y abaissement  de  l’utérus  pour  l’extraction  des 
l'lypes,  le  débridement  de  l’orifice  utéro-vaginal,  les  eau  té  i isations,  le  cathété- 
'S/rie  utérin,  l 'application  du  redresseur,  etc.,  sont  encore  des  causes  de  métrite 
i terne. 

' Nonat  fait  remarquer  que  les  désirs  vénériens  non  satisfaits  et  le  célibat  ne 
nt  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  production  de  la  métrite,  et  il  rapporte  à 
s causes  les  cas  assez  fréquents  de  métrite  chez  les  jeunes  filles  vierges.  Il  ajoute 
ne,  chez  ces  dernières,  la  métrite  atteint  presque  exclusivement  le  corps  de  l’utérus, 
odis  que  chez  la  femme  mariée,  pour  des  raisons  faciles  à comprendre,  le  col  est 
' ssi  fréquemment  affecté  que  le  corps. 

1 Quant  aux  déviations  de  l’utérus,  si,  dans  quelques  cas,  elles  sont  les  effets  de 
métrite  (V.  Racle),  dans  d’autres,  la  question  d’étiologie  reste  douteuse  (1).  ] 

1(1)  Voyez  plus  loin  le  chapitre  des  Déviations  de  l’utérus. 
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Dû  but.  Nous  venons  (le  voir  que  rarement  la  métrite  chronique  est  la  sui] 

d’une  métrite  aiguë.  Presque  toujours  le  début  de  cette  affection  est  obscur,  et  to  j 
porle  à croire,  par  conséquent,  que  dans  le  principe  l’inflammation  fait  des  prc] 
grès  très-lents.  Une  pesanteur  inaccoutumée  dans  le  bassin,  des  tiraillements  dan 
les  lombes,  un  écoulement  médiocrement  abondant,  tels  sont  les  phénomènes  q 
annoncent  le  développement  de  la  maladie. 

Maladie  confirmée.  — 1°  Douleur.  — C’est  souvent  un  sentiment  de  tensioi I 
auquel  viennent  se  joindre  des  tiraillements  dans  l’abdomen,  les  aines  et  surtout  1. 
lombes.  L’augmentation  de  volume  de  l’organe  rend  parfaitement  compte  de  c< 
phénomènes.  Les  douleurs,  dans  quelques  circonstances,  deviennent  aiguës;  elL 
consistent  alors  en  élancements  violents  traversant  le  bassin,  ou  en  coliques  utc 
rines  se  rapprochant  de  celles  que  les  femmes  éprouvent  pendant  l’accouchemen 
U n’est  pas  sûr  que  les  douleurs  de  ce  genre  doivent  être  directement  rapporté* 
à l’inflammation  de  l’organe.  On  peut  se  demander  si  elles  ne  seraient  pas  le  résuit; 
de  congestions  sanguines,  plus  ou  moins  fréquentes,  qui  viennent  se  surajouter 
la  maladie  principale.  Ce  qui  porte  à croire  qu’il  en  est  réellement  ainsi,  c’est  qi 
ces  douleurs  se  montrent  principalement  aux  époques  menstruelles  où  la  conge: 
tion  sanguine  est  si  fréquente. 

La  pression  augmente  parfois  notablement  les  douleurs;  [souvent,  cependant,  j 
palper  hypogastrique,  pas  plus  que  le  toucher  par  le  vagin  ou  le  rectum,  n’e 
développe  aucune  (Huguier  (1)].  Chez  plusieurs  malades,  le  coït  devient  insuppoJ 
table,  tant  il  est  douloureux.  La  marche , la  station  droite  et  assise  longtem]! 
soutenue,  le  cahot  d’une  voiture , les  grands  mouvements  du  tronc,  les  fatigues  dj 
toute  espèce,  ont  également  pour  résultat  d’augmenter  la  douleur  d’une  maniètj 
sensible. 

[Quelques  malades  sont  dans  l’impossibilité  de  s’asseoir,  h cause  de  douleul 
ressenties  aux  tubérosités  de  l’ischion  ou  à l’une  d'elles  seulement.  Souvent,  dai 
la  marche,  le  corps  est  fléchi  en  avant.  Enfui,  nous  dc\  uns  noter  l’affaiblissemet 
des  jambes,  quelquefois  assez  considérable  pour  simuler  la  paraplégie.  L’explor; 
tion  par  le  palper  et  le  toucher  rectal  ou  vaginal  pouvant  ne  pas  faire  naître  r 
douleur  dans  quelques  cas,  et,  dans  d’autres,  celle  qui  se  développe  alors  pouvait 
ne  pas  appartenir  à la  métrite  chronique  interne,  Huguier  conseille  de  se  servir c 
la  sonde  utérine,  dont  la  présence,  unie  à l’action  légère  que  son  contact  ex  en 
sur  les  parois  utérines,  déterminera  ou  réveillera  immédiatement  la  douleur,  s’il 
a métrite  interne.  Le  cathétérisme  utérin  révélera  donc  alors,  non-seulemei 
l’existence  de  l’affection  soupçonnée,  mais  concourra  encore  à faire  reconnaît! 
exactement  quelle  est  la  partie,  col  ou  corps,  de  l’organe  qui  est  atteinte  (2).  ] 

Un  sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin  et  de  pesanteur  vèrs  le  périnée  est  u 
symptôme  constant  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  L’augmentation  de  volume 
soit  de  l’organe  tout  entier,  soit  d’une  de  ses  parties  seulement,  en  rend  parfait! 

ment  raison. 

(■1)  P.  C.  Huguier,  Dp  l’hystèrométHe.  Paris,  I8G5,p.  70. 

(2)  Huguier,  toc.  cit.,  p.  72. 
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*2°  Augmentation  de  volume.  — C’est  par  les  moyens  indiqués  dans  la  description 
la  métrite  aiguë  (1)  que  l’on  constate  ce  phénomène,  qui  est  quelquefois  très- 
u qué.  On  a vu  le  corps  de  l’utérus  s’élever  au-dessus  du  pubis  ou,  plus  fréquent- 
ent, remplir  par  son  volume  la  cavité  du  petit  bassin,  au  point  d’v  devenir 
esquc  immobile,  et  que  le  col  présente  assez  souvent  un  volume  voisin  de  celui 
un  œuf  de  poule.  Une  aussi  grande  augmentation  de  volume  ne  se  remarque 
■a,, moins  que  dans  un  nombre  limité  de  cas,  et/plus  le  souvent,  elle  est  beaucoup 
oins  considérable,  mais  elle  ne  manque  jamais  : c’est  un  des  caractères  sympto- 
atologiques  essentiels  de  la  maladie. 

[ Ce  phénomène  se  caractérise  aussi  par  la  plus  grande  profondeur  de  la  cavité 
érine.  Dans  l’état  normal,  les  cavités  réunies  du  col  et  du  corps  n’ont  que 
• 65  à 70  millimètres  de  longueur;  dans  la  métrite  chronique,  on  peut  trouver 
asqu’à  80  et  90  millimètres;  la  mensuration  s'effectue  avec  l’hystéromètre 
luguier,  Scanzoni,  Nouât,  Becquerel).  «Lorsque  la  sonde  a franchi  le  col,  elle 
nètre  comme  d’elle-même,  se  meut  facilement  et  sans  obstacles;  elle  peut,  en 
aérai,  être  tournée  sur  son  axe  et  décrire  un  cercle  sans  difficulté,  sans  opposi- 
n de  la  part  des  parois  de  l’organe,  et  quelques  mouvements  de  latéralité  font 
connaître  l’ampliation  du  diamètre  transversal»  (Huguier).  — Fréquemment, 
ns  la  métrite  chronique  interne,  en  même  temps  que  le  corps,  le  col  est  dilaté; 
dont  on  s’assure  aisément  en  constatant  la  facilité  avec  laquelle  la  sonde  franchit 
irifice  cervical  supérieur  (Bennet,  Nouât).  Cependant,  la  métrite  interne  chroni- 
e coïncide  assez  souvent  avec  un  rétrécissement  de  cet  orifice  (2),  qui  pourrait 
■ casionner  la  formation  d’un  léger  degré  d’hydrométrie  (Aran),  et  qui,  lui-même, 
ul  être  la  cause  déterminante  ou,  au  contraire,  la  conséquence  de  la  métrite.  ] 
3°  Un  phénomène  très-important,  et  qui  est  la  conséquence  de  l’état  que  nous 
nous  de  décrire,  est  la  chute  de  la  matrice.  Dans  l’immense  majorité  des  cas 
cueillis  par  Duparcque,  il  y avait  une  descente  de  matrice  très-prononcée,  et 
ur  laquelle  on  avait  soumis  plusieurs  femmes  à l’usage  d’un  pessaire  qui  avait 
Sgmenté  les  accidents.  En  portant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sent  presque  immé- 
mtement  le  col  très-volumineux  et  remplissant  ce  conduit.  Cet  état  de  l’utérus 
ut  être  constaté  lorsque  les  femmes  sont  couchées,  mais  bien  plus  facilement 
core  lorsqu’elles  sont  debout.  D’autres  déplacements  de  l’utérus,  comme  Yanté- 
rsion  et  la  rétroversion , résultent  également  de  l’augmentation  du  volume  de 
rrgane  et  du  relâchement  de  ses  ligaments. 

Ï4U  L 'inspection  à l'aide  du  spéculum  fournit  des  renseignements  précieux  que 
un  ne  doit  jamais  négliger.  On  trouve  ordinairement  le  col  assez  volumineux  pour 
•e  embrassé  avec  peine  par  le  spéculum.  Il  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
rfois  brun,  ordinairement  sans  difformité.  Son  orifice  est  fermé.  Quelquefois, 
anmoins,  le  col  est  entr’ouvert  et  présente  des  bosselures  séparées  par  des 
Ions  plus  ou  moins  profonds,  perpendiculaires  à l’orifice  utérin  vers  lequel  ils 
nvergent.  Duparcque  n’ayant  jamais  observé  cette  disposition  des  engorgements 
i col  utérin  que  chez  les  femmes  qui  avaient  eu  un  et  le  plus  souvent  plusieurs 
ifants,  pense  l’expliquer  de  la  manière  suivante  : «Le  pourtour  de  l’orifice 


(l)  Voyez  l’article  précédent. 
{2)  Huguier,  loc.cit.,  p.  ~ü. 
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externe  de  l’utérus  a pu  être  déchiré  ou  fissuré  lors  du  passage  de  l’enfant , et  le 
fissures  auront  formé  des  cicatrices  qui  n’ont  pas  dû  prêter,  comme  les  partie 
voisines,  à la  distension  que  l’engorgement  morbide  a fait  éprouver  au  col  utérin 
Ces  sillons  correspondent  ordinairement  aux  commissures  du  museau  de  tanche 
et  quelquefois  existent  aussi  en  avant  et  en  arrière,  ce  qui  fait  paraître  l’engorge 
ment  comme  formé  par  plusieurs  tumeurs  globulaires  adossées  les  unes  aux  autres.  » 

Il  laut  être  prévenu  de  cette  disposition  pour  n’être  pas  exposé  à porter  ur| 
pronostic  trop  fâcheux. 

5°  La  consistance  de  l’organe,  que  l’on  constate  par  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
est  ordinairement  augmentée.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  le  tissu  paraît  ra- 
molli, sans  que  les  recherches  des  auteurs  puissent  nous  apprendre  dans  quelles 
circonstances  se  produisent  deux  états  si  opposés. 

6"  Il  y a un  écoulement  très-variable,  non-seulement  suivant  les  cas,  mais  encore 
aux  diverses  époques  de  la  maladie;  et  si,  parfois,  le  col  de  l’utérus  est  sec,  ou  ne 
laisse  suinter  que  quelques  filaments  muqueux  plus  ou  moins  teints  de  sang,  il  n’en 
est  ainsi  qu’à  certains  moments,  ou  à une  époque  rapprochée  du  début  de  la  ma- 
ladie. On  observe  d’abord  un  écoulement  de  matière  peu  épaisse,  légèrement  rous- 
sâtre,  et  au  bout  d’un  certain  temps  l’utérus  laisse  échapper  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  matière  blanche,  opaque,  ordinairement  peu  épaisse,  qui  aug- 
mente principalement  à l’approche  des  règles. 

[C’est  à tort  que  le  catarrhe  utérin  (leucorrhée  utérine)  est  considéré  parla 
plupart  des  praticiens  comme  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  la  métrite 
muqueuse,  à ce  point  que  presque  tous  les  auteurs  spéciaux  ont  fait  rentrer 
l’histoire  du  catarrhe  utérin  dans  la  description  de  la  métrite  interne.  Cependant, 
non-seulement  le  catarrhe  utérin  peut  exister  sans  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique de  la  muqueuse  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus,  mais  encore  sans  inflamma- 
tion des  follicules  muqueux,  qui  produisent  la  plus  grande  quantité  des  liquides 
utérins,  sans  parler  de  celui  qui  est  versé  dans  la  ca\ ité  de  l’organe  par  les  trompes. 
Souvent  cette  surabondance  de  liquide  qui  s’écoule  par  l’orifice  vaginal  du  col 
n’est  que  le  résultat  d’une  simple  hypercrinie  ( leucorrhée  utérine  proprement 
dite)  (1),  hypercrinie  en  quelque  sorte  essentielle,  qui  existe  seule  ou  qui  accom- 
pagne l’une  des  nombreuses  lésions  organiques  de  l’utérus  et  n’en  est  qu’une  com- 
plication habituelle  (2). 

« Pour  ([ue  l’écoulement  de  mucus  ait  une  valeur  diagnostique  au  point  de  vue 
de  la  métrite  chronique  interne,  il  faut  qu’il  soit  mêlé  à une  certaine  quantité  de 
pus,  qu’il  soit  amené  à l’état  de  muco-pus.  Dans  ce  dernier  cas,  cjui  est  le  plus 
favorable  à l’idée  d’une  métrite,  il  resterait  encore  à déterminer  le  siège  de  la  ma- 
ladie, à savoir,  si  elle  occupe  seulement  le  col  ou  le  corps  de  l’organe,  ou  ces  deux 
parties  à la  fois.  Ni  le  spéculum,  ni  le  toucher,  ni  l’examen  attentif  de  la  matière 
de  l’écoulement,  ne  peuvent  nous  l’apprendre:  la  sonde  utérine  creuse,  explora- 
trice et  évacuatrice,  garnie  de  son  mandrin  obturateur,  peut  seule  lever  cette  diffi- 
culté; une  fois  introduite  dans  la  cavité  du  corps  de  l’organe,  elle  servira  à explorer 


(1)  U n’entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ( uvrage  de  traiter  à part  cette  intéressante  question, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  à l’étude  détaillée  qu’en  a faite  Fl.  Churchill  {Traité pratique  des 
maladies  des  femmes,  trad.  lranç.  Paris,  180(3,  p.  200-278).  Voyez  aussi,  plus  haut,  page  il. 

(2)  Voyez  plus  haut,  page  35,  art.  hEUConntiéE  symptomatique, 
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l’abord  son  étendue,  sa  sensibililé,  etc.  ; puis,  le  mandrin  enlevé,  le  liquide  de  la 
i'avité  de  la  matrice  s’engagera  dans  la  sonde,  dont  il  sera  retiré  pour  être  examiné 
exempt  de  tout  mélange.  La  sonde  pourra  en  même  temps  reconnaître  si  l’orifice 
cervical  est  dilaté  ou  rétréci,  et  si  la  maladie  est  compliquée  de  quelque  tumeur 

intra-utérine.  . 

» Enfin,  il  n’est  pas  rare  que  la  métrite  interne  du  corps  de  1 utérus  soit  déter- 
minée par  une  forte  flexion  de  l’organe,  qui  oblitère  plus  ou  moins  l’orifice  cer- 
vical, et  ces  deux  états,  pour  être  reconnus  ou  combattus,  peuvent  nécessiter 
l’intervention  de  la  sonde  (1).  ] » 

7°  La  menstruation  est  presque  constamment  troublée  dans  la  métrite  chronique. 
Les  signes  de  la  dysménorrhée  caractérisent  ce  trouble  fonctionnel.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  l’abondance  des  règles  est  diminuée,  en  même  temps  que  l’écoulement 
«sanguin  se  fait  avec  difficulté  et  douleur,  et  quelquefois,  il  y a une  suppression  qui 
devient  graduellement  complète,  ou  qui,  plus  rarement,  s’est  produite  tout  à coup. 

I Parfois  néanmoins  on  voit  survenir  une  ménorrhagie  plus  ou  moins  abondante. 
IMais  ces  pertes  sanguines  ne  sont  qu’accidentelles,  et  après  elles  se  reproduit  la 
i dysménorrhée,  avec  diminution  du  flux  menstruel. 

On  a dit  que  la  métrite  chronique  peut  s’opposer  à la  fécondation.  C’est  un  fait 
qui  n’est  pas  démontré  et  qui  demanderait  des  recherches  plus  précises.  Au  reste, 
pour  ([ue  la  stérilité  soit  la  conséquence  de  l’inflammation  chronique  de  l’utérus, 
ii  faut  que  l’affection  soit  portée  à un  très-haut  degré;  car  les  exemples  ne  sont  pas 
rares  où  la  fécondation  a eu  lieu  chez  des  femmes  qui  avaient  une  métrite  cliro- 
miqne  avec  descente  de  la  matrice. 

Peut-on  dire  que  l’inflammation  chronique  du  col  de  l’utérus  oppose  un  ob- 
stacle à l’accouchement  ? Peut-être  l’induration  de  l’orifice  du  col  est-elle,  dans 
certains  cas,  une  conséquence  d’une  inflammation  dissipée,  mais,  dans  l’état  d’in- 
llammation  même,  la  dureté  du  col  ne  paraît  pas  suffisante  pour  s’opposer  à sa 
'.dilatation. 

La  métrite  chronique,  lorsqu’elle  n’est  pas  portée  à un  très-haut  degré,  peut 
' exister  assez  longtemps  sans  que  la  santé  générale  paraisse  en  souffrir  beaucoup, 

' et  c’est  là  ce  qui  explique  comment  des  femmes  ont  pu  vivre  pendant  douze  ans 
et  plus  avec  cette  maladie  bien  caractérisée.  Ordinairement,  néanmoins,  on  voit 
^survenir  ces  troubles  digestifs  si  fréquemment  liés  aux  maladies  utérines.  L’appétit 
ildiminue  ; il  y a parfois  du  dégoût  pour  les  aliments,  des  goûts  bizarres;  il  sur- 
vient des  douleurs  d’estomac,  des  symptômes  d’entéralgie;  en  un  mot,  ces  phéno- 
nmènes  qui  accompagnent  la  leucorrhée.  Ces  symptômes  sont  généralement  en 
rapport,  et  avec  la  violence  des  douleurs,  et  avec  l’abondance  de  l’écoulement. 

Le  vomissement  est  quelquefois  lié  à la  métrite  chronique , mais  exceptionnel- 
lement. Bonnet  considère  les  nausées  comme  un  symptôme  caractéristique  de  l’in- 
flammation chronique  du  corps  de  l’utérus,  et  leur  intensité  comme  toujours  en 
rapport  avec  celle  de  la  maladie. 

C’est  lorsque  celle-ci  a atteint  un  haut  degré,  qu’on  observe  la  langueur,  la 
pâleur  de  la  face,  l’amaigrissement,  en  un  mot,  tous  les  signes  d’un  dépérissement 
continu.  On  a encore  parlé  du  teint  jaune-paille,  du  marasme,  etc.  ; mais  tout 

(1)  P.  C.  Huguier,  De  l'hystérométrie  et  du  cathétérisme  utérin.  Paris,  1865,  p.  76  et  77. 
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porte  à croire  que  dans  les  cas  où  l’on  a observé  ces  symptômes,  on  avait  affaire, 
non  à une  simple  métrite,  mais  à un  cancer  non  encore  ulcéré. 

Comme  dans  les  autres  affections  chroniques  de  l’utérus,  on  observe  différents 
troubles  nerveux , des  névralgies,  l’impatience,  l’irascibilité,  l’insomnie. 

[Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  noter  ces  troubles  sympathiques,  car  ils 
sont  quelquefois  prédominants  et  cachent  en  quelque  sorte  le  mal  local.  Il  faut  sa- 
voir descendre  de  ces  symptômes  éloignés  à la  localisation  utérine. 

Des  troubles  fonctionnels  peuvent  se  manifester  dans  les  organes  voisins;  Nonal 
signale,  entre  autres,  une  entérite  glaireuse,  et  note  les  hémorrhoïdes  et  la  fissure 
à l’anus  au  nombre  des  conséquences  de  la  métrite  chronique.  ] 

La  fièvre  ne  se  montre  ordinairement  pas  dans  le  cours  de  la  métrite  chronique, 
et  si  on  l’observe  quelquefois,  c’est  que,  sous  une  influence  quelconque,  la  maladie 
a pris  le  caractère  aigu  ; car  au  bout  de  quelques  jours,  les  signes  de  métrite 
chronique  persistant,  le  pouls  revient  à l’état  normal,  et  la  plupart  des  signes 
généraux  disparaissent 

ticiriic  chronique  partielle.  — Comme  pour  la  métrite  aiguë,  on  a établi 
plusieurs  divisions  suivant  le  siège  de  la  maladie,  et  l’on  a admis  une  métrite  chro- 
nique du  col,  de  la  partie  antérieure  du  corps,  de  la  partie  postérieure,  et  de  cha- 
cune des  parties  latérales.  Nous  n’avons  pas  pu  trouver  d’observation  convaincante 
de  métrite  chronique  bornée  à une  partie  limitée  du  corps  de  l’organe,  et,  d’après 
quelques  faits,  nous  sommes  porté  à croire  qu’on  a donné  comme  exemples  de 
métrite  chronique  partielle  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus.  Mais  en  eût-on  cité 
quelques  cas  incontestables,  les  faits  de  ce  genre  n’en  seraient  pas  moins  excep- 
tionnels, et  ce  qu’il  y a de  certain,  c'est  qu’il  n’v  a que  la  métrite  chronique  du 
col  qui  intéresse  véritablement  le  praticien. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  métrite  interne  est  continue;  mais  on  observe,  à l’époque  des 
menstrues,  des  exacerbations  de  plus  ou  moins  longue  durée,  et  aussi  des  amélio- 
rations notables  qui,  parfois,  font  espérer  une  guérison  prochaine. 

Cette  forme  de  métrite  est  remarquable  par  sa  longue  durée.  On  peut  dire, 
d’une  manière  générale,  qu’elle  n’a  pas  de  tendance  à se  terminer  par  la  guérison. 
Cependant  il  n'est  pas  d’exemple  authentique  de  terminaison  de  la  métrite  chro- 
nique par  la  mort.  L’affection,  après  avoir  fait  des  progrès  lents,  reste  stationnaire  ; 
et  si  les  femmes  succombent,  c’est  à la  suite  d’une  autre  maladie.  Duparcque  af- 
firme néanmoins  que,  si  les  femmes  passent  l’àge  critique  sans  accidents  trop 
graves,  la  maladie  s’améliore  ensuite  notablement.  Mais  il  serait  nécessaire  que. 
l’observation  vint  démontrer  l’exactitude  de  ce  fait,  d’ailleurs  vraisemblable. 

Les  ossifications,  les  cartilaginifications,  que  l’on  a trouvées  quelquefois  dans 
l’utérus,  sont-elles,  h n’en  pas  douter,  une  conséquence  de  l’inflammation  chro- 
nique de  cet  orgaye?  A ce  sujet,  on  peut  dire  ce  que  nous  avons  dit  des  ossifica- 
tions du  cœur  ; les  cas  sont  identiques,  et  l’on  n’a  fourni,  relativement  à l’utérus, 
aucune  preuve  que,  sous  ce  rapport,  les  choses  se  passent,  dans  cet  organe,  auiie- 
ment  que  dans  l’organe  central  de  la  circulation. 
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§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  principales  altérations  sont  la  rougeur  plus  ou  moins  obscure,  quelquefois 
doisée,  surtout  lorsque  la  maladie  a duré  longtemps  ; la  fermeté  des  tissus,  et  en 
ême  temps,  dans  un  certain  nombre  de  cas  du  moins,  leur  friabilité;  c’est-à- 
re,  qu’en  perdant  leur  cohésion  normale,  ils  ne  sont  pas  devenus  flasques  et  mol- 
>ses,  et  qu’au  simple  toucher  ils  offrent  une  certaine  résistance,  qui  n’est  qu’ap- 
, rente,  car  en  pressant  avec  l’extrémité  du  doigt  on  pénètre  facilement  dans  leur 
térieur,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  une  matrice  saine,  dont  le  tissu  a une  cohésion 
en  connue. 

Assez  fréquemment  l’utérus  contient  une  quantité  notable  de  fluides  ; cependant 
s auteurs  affirment  avoir  vu  le  tissu  malade  sec,  et  en  même  temps  pâle  et  déco- 
ré. On  a trouvé,  entre  les  fibres,  une  matière  fibro -albumineuse  plus  ou  moins 
ncrète,  que  l’on  peut  parfois  exprimer  par  la  pression  et  le  grattage,  et  qui, 
tondante  dans  les  premiers  temps,  finit  ensuite  par  diminuer,  en  se  concrétant 
vantage,  et  même  par  passer  à l’état  de  carlilaginification  et  d’ossification. 
Chomel  (1)  parle  de  brides  pseudo-membraneuses  qui  font  parfois  adhérer  le 
rpsde  l’utérus  aux  parties  voisines,  ce  qui,  dans  certains  cas,  explique  le  peu 
mobilité  de  l’organe  pendant  la  vie.  Le  même  auteur  a vu  le  col  oblitéré  par 
hérence  immédiate  ; mais  rien  ne  prouve  que  cette  adhérence,  qui  entraîne  la 
nrilité,  appartienne  réellement  à la  métrite  chronique.  Il  eût  fallu,  pour  mettre 
fait  hors  de  doute,  s’assurer  qu’à  aucune  époque  il  n’y  avait  eu  d’inflammation 
qië  du  col,  et  surtout  de  déchirure,  d’éraillure  considérable  de  cet  organe  pen- 
ut  l’accouchement,  lésions  qui  auraient  laissé  après  elles  l’oblitération  dont  il 
ugit. 

HBennet  a vu  plusieurs  fois,  à la  suite  de  l’inflammation  du  col,  un  rétrécissement 
sster  sur  un  point  de  la  cavité  cervicale.  « Tantôt  ce  rétrécissement  est  le  résultat 
lun  épaississement  et  d’une  hypertrophie  morbide  du  col,  qui  a diminué  le  calibre 
■ la  cavité  cervicale  dans  un  point  qui  ne  participait  pas  à l’inflammation;  et,  à cet 
ard,  il  iaut  se  rappeler  que  l’inflammation  de  la  cavité  du  col  a presque  con- 
1 minent  pour  résultat  d’entraîner  la  dilatation  de  la  portion  enflammée  de  ce 
induit;  tantôt  le  rétrécissement  tient  à ce  que  le  mouvement  de  retrait  qui  s’opère 
Tés  la  guérison  dans  la  région  enflammée  et  dilatée  a été  porté  trop  loin.  » Habi- 
bllement  ce  rétrécissement  n’occasionne  pas  la  stérilité,  mais  peut  devenir  la 
uise  do  douleurs  violentes  pendant  les  règles. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  métrite  chronique  peut  présenter  d’assez  grandes  difficultés. 

1 Ce  n’est  néanmoins  qu’avec  une  seule  maladie  qu’il  est  parfois  difficile  de  ne  pas 
'Confond!  o,  et  cette  maladie,  c’est  le  cancer  commençant  ou  induration  squir- 
ease  de  l'utérus. 

On  s’accorde  à dire  que  la  forme  du  col  tuméfié  n’est  pas  la  même  dans  les  deux 
lïladics.  Dans  le  cancer  commençant  on  trouve  des  bosselures  irrégulières  très- 
dstantis  sous  le  doigt,  d un  volume  très-variable;  tandis  que  dans  l’inflammation 
ronique,  on  tiouve  le  col  lisse,  uniformément  développé,  et  offrant  dans  tous  ses 

O)  Chôme),  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXX,  art.  Ctérus  (; inflam .). 
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points  une  résistance  égale;  première  différence  qui  ne  doit  pas  être  négligée.! 
Néanmoins,  dans  quelques  cas  de  métrite  chronique,  il  existe  des  bosselures  ma-j 
nifestes.  Mais  d’abord,  ces  cas  ne  sont  pas  à beaucoup  près  les  plus  ordinaires,  e | 
en  second  lieu,  les  bosselures  présentent  une  disposition  particulière,  ce  qui  me  ] 
encore  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’inspection  à l’aide  du  spéculum  fournit  encore  quelques  signes  différentiels.  I 
En  effet,  le  col  de  l’utérus,  dans  la  métrite  chronique,  est  souvent  d’un  rouge  j 
sombre,  et  la  muqueuse  y parait  congestionnée;  or,  dans  le  cancer  non  ulcéré. I 
le  col  est  pâle,  blafard,  et  la  muqueuse  lisse  et  polie. 

I n des  caractères  les  plus  communs  et  les  plus  frappants  du  cancer  utérin  coin- J 
inençant  est  de  donner  lieu  à des  pertes  sanguines  souvent  très- abondantes  ; c’eslj 
ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  métrite  chronique,  qui  est  surtout  remarquable  par  la  J 
dysménorrhée  qu’elle  occasionne. 

lu  autre  caractère  de  la  métrite  chronique  c’est  de  durer  très-longtemps, 
jusqu’à  dix,  douze  ans  et  plus,  sans  donner  lieu  aux  accidents  si  graves  qui  sei 
manifestent  au  bout  d’un  temps  beaucoup  moins  long,  dans  les  cas  de  véritable 
cancer.  Le  col  de  l’utérus  ne  s’ulcère  pas,  il  ne  tombe  pas  en  détritus  commet 
dans  le  cancer  ; les  douleurs  restent  les  mêmes  et  présentent  seulement  des  exa-i 
cerbations  par  intervalles,  tandis  que  dans  le  cancer  il  survient,  à une  certaine 
époque  de  la  maladie,  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes  que  l’on  n’avait  pasj 
observées  au  début.  Et  enfin,  le  dépérissement,  la  langueur,  la  décoloration,  la 
couleur  jaune-paillc  des  tissus,  sont  bien  autrement  marqués  dans  le  cas  de  cancer I 
même  commençant,  que  dans  ceux  de  métrite  chronique  très-intense  et  déjà  an-n 
demie. 

Avec  ces  éléments  on  peut  parvenir  au  diagnostic,  sur  lequel  nous  reviendrons! 
encore  dans  l’article  Cancer  de  l’utérus.  Toutefois,  il  y a des  cas  où  ce  dia- 
gnostic est  très-difficile;  mais  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  sans  que  pour  cela  on  se  croie  autorisé  à regarder  comme  étant  de  I 
même  nature  des  affections  qui,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  se  montrent  | 
avec  des  caractères  très-distincts. 

Quant  aux  cas  de  cancer  ulcéré , de  polype , de  névralgie  de  l'utérus , ils  se  dis- 1 
tinguent  par  trop  de  points  de  la  métrite  chronique,  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  1 
présenter  le  diagnostic. 

Les  corps  fibreux  de  la  matrice  donnent  lieu  à des  symptômes  qui  les  font  res-  | 
sembler  beaucoup  à la  métrite  chronique.  On  devra  considérer  dans  le  diagnostic  I 
la  situation  de  la  lésion,  les  corps  fibreux  occupant  ordinairement  le  corps  de  1 u- 1 
térus;  tandis  que  la  métrite  chronique  occupe  ordinairement  le  col,  soit  isolément,  1 
soit  en  même  temps  que  le  corps. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  sérieux  sans  être  grave.  Nous  avons  déjà  écarté, 
comme  terminaison  de  la  maladie,  sa  dégénération  en  squirrhe;  or,  c est  la  possi- 
bilité de  cette  dégénéralion  qui  seule  a pu,  aux  yeux  d’un  certain  nombre  de  mé-  j 
détins,  faire  regarder  l’inflammation  chronique  de  l’utérus  comme  une  maladie  | 
très-grave.  Dans  tous  les  cas  rapportés  par  les  auteurs,  la  guérison  ou  du  moins  j 
une  amélioration  des  plus  grandes  a été  la  conséquence  d’un  traitement  bien  en-  ! 
tendu,  et  lorsque  les  malades  ont  succombé,  c’est  qu’une  autre  maladie  est  venue  j 
les  enlever. 
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£ VII.  — Traitement. 

Émissions  sanguines.  — La  saignée  générale  est  recommandée  si  la  malade 
n’est  pas  trop  affaiblie.  Dans  plusieurs  cas  même,  on  est  revenu  à la  saignée  du 
bras  à deux,  trois  et  quatre  reprises  en  deux  ou  trois  semaines,  et  chaque  fois  il 
en  est  résulté  un  soulagement  marqué,  qui  consistait  d’abord  dans  la  diminution 
des  douleurs.  Lorsque  des  symptômes  de  dysménorrhée  se  produisent  aux  épo- 
ques menstruelles,  et  qu’on  s’est  assuré  qu’ils  sont  dus  à un  certain  degré  de  con- 
gestion sanguine  accidentelle,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  a recours  aux 
saignées  spohatives  (1). 

Des  sangsues  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  l’hypogaslre,  aux  aines,  à la 
partie  supérieure  des  cuisses,  à l’anus,  sont  généralement  prescrites.  Lisfranc  (2) 
regardait  l'application  des  sangsues  et  des  ventouses  scarifiées,  non-seulement 
comme  peu  utile,  mais  encore  comme  nuisible  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas;  quelquefois  même  ce  moyen  a produit  des  accidents  très-violents  : il  est  des 
cas  dans  lesquels  il  réussit,  mais  ce  sont  des  exceptions. 

Mais  l’application  des  sangsues  sur  le  col  de  l'utérus  calme  comme  par  enchan- 
tement les  douleurs  sacro-lombaires,  les  élancements,  enfin  toutes  les  sensations 
oénibles  qui  accompagnent  les  altérations  légères  ou  profondes  de  la  matrice. 

Le  nombre  des  sangsues  doit  être  proportionné  au  degré  de  prédominance  des 
ivmptômes  inflammatoires  et  à l’état  des  forces.  Celle  saignée  directe  produit  moins 
Ide  faiblesse,  toute  proportion  gardée,  que  la  saignée  générale;  aussi  peut-elle  être 
«■employée  dans  des  cas  où  celle-ci  pourrait  être  préjudiciable. 

[ La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  un  spé- 
culum plein  sera  introduit  suivant  les  règles  ordinaires;  on  saisira  le  col,  on  le 
mettra  bien  à découvert,  puis  on  le  nettoiera  très-soigneusement.  Une  boule  de 
coton  sera  portée  dans  l’ouverture  du  museau  de  tanche,  afin  de  la  tenir  bouchée. 
Celte  précaution  est  indispensable,  si  l’on  veut  empêcher  les  sangsues  de  prendre 
.sur  le  pourtour  de  l’orifice,  où  elles  déterminent  des  douleurs  si  atroces,  que,  par- 
fois, elles  provoquent  une  attaque  de  nerfs.  Les  sangsues  sont  introduites  une  à 
unie  et  retenues  au  fond  du  spéculum,  contre  le  col,  au  moyen  d’un  tampon  de 
tharpie  ou  de  coton.  On  a soin  de  maintenir  le  spéculum  bien  appliqué,  pour 
éviter  qu’elles  s’échappent  dans  le  conduit  vaginal.  Huit  à dix  sangsues  appliquées 
-sur  le  museau  de  tanche  retirent  autant  de  sang  que  quinze  placées  sur  la  peau  ; 
cela  tient  probablement  à ce  qu’elles  sont  portées  directement  sur  le  point  hypé- 
nrémié. 

Les  sangsues  une  fois  retirées,  l’écoulement  de  sang  qui  se  fait  par  les  piqûres  ne 
tarde  pas  à s’arrêter  spontanément.  Si  l’hémorrhagie  (3)  se  prolongeait  au  delà  de 
plusieurs  heures,  on  aurait  recours  à l’emploi  des  hémostatiques  usités  en  pareil 
cas;  et  si  les  moyens  ordinaires  échouent,  on  appliquera  avec  avantage  les  serres- 
fines  de  Vidal  (de  Cassis). 

Les  piqûres  de  sangsues  se  cicatrisent  promptement  et  sans  laisser  de  traces.  On 

(1)  Voyez  plus  haut,  art.  Dysménorrhée. 

(2)  Lisfranc,  toc.  tit.,  p.  713. 

(3)  Duparcque  et  Bennet  ont  cité  des  cas  d’hémorrhagie  qui  ont  nécessité  le  tamponnement. 
Nous  invitons  les  praticiens  à ne  pas  employer,  dans  ces  cas,  le  perchlorure  de  fer,  qui  pro- 
duit de  violentes  douleurs. 
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ne  voit  pas  d ulcérations  loin'  succéder,  sauf  dans  des  circonstances  exceptionnelles 
et  indépendantes  de  la  métrite  chronique  (Nouât)  (1). 

La  difficulté  consiste  à distinguer  les  cas  où  la  saignée  locale  doit  être  préférée 
à la  saignée  générale,  et  réciproquement.  En  général,  il  faut  débuter  par  une  saignée 
générale;  si  elle  a produit  une  amélioration  notable  il  faut  y revenir, dans  l’état  de 
pléthore;  et,  au  contraire,  dans  l’étatd’anémie  il  convient  d’user  des  saignées  locales. 

Les  saignées  générales  doivent  être  répétées  deux  ou  trois  fois  par  mois  chez  les 


femmes  pléthoriques,  et  seulement  à l’époque  de  recrudescence  des  douleurs  chez 
les  malades  affaiblies;  et,  dans  ces  derniers  cas,  il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de 
bO  à 90  grammes.  Ces  saignées  ne  sont  pas  spoliatives , mais  révulsives,  et  elles 
attirent  le  sang  vers  les  extrémités  supérieures. 

La  saignée  générale  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  l’utérus  devient  le  siège, 
a chaque  époque  menstruelle,  d’une  congestion  sanguine  excessive,  et  quand  il  y 
a métrorrhagie.  Si,  au  contraire,  malgré  cette  congestion,  l’écoulement  sanguin 
est  diminué,  la  saignée  locale  est  préférable  (Nouât).  ] 

Pour  compléter  le  traitement  antiphlogistique  dont  les  saignées  et  les  sangsues 
sur  le  col  constituent  le  principal  moyen,  on  prescrit  les  ventouses  sèches,  les  bains 
prolongés  simples  ou  émollients;  des  bains  de  siège  fréquents;  les  applications 
émollientes  sur  l’hvpogastre  et  les  parties  génitales,  et  même  dans  l’intérieur  du 
vagin.  Le  plus  ordinairement  on  prescrit  des  injections  émollientes  ou  narcotiques 
(eau  de  guimauve,  de  lin,  de  laitue,  de  pavot,  de  jusquiame,  de  morelle,  etc.), 
que  les  malades  font  plusieurs  fois  par  jour,  et  qui  peuvent  être  pratiquées  dans  le 
bain  en  se  servant  de  l’eau  du  bain  ou  du  bain  de  siège.  On  peut  porter  un  cata- 
plasme liquide  de  farine  de  graine  de  lin  ou  de  fécule  de  pomme  de  terre  dans 
cette  partie,  soit  à l’aide  d’une  seringue  à canule  d’un  gros  calibre,  soit  à l’aide  du 
spéculum.  Pour  que  le  cataplasme  ne  s’échappe  pas,  la  malade  sera  couchée  sur 
le  dos,  le  bassin  plus  élevé  que  le  reste  du  corps.  Mêlier  (2)  propose  de  faire 
prendre  de  la  même  manière  des  bains  du  col  de  l'utérus,  que  l’on  peut  renouve- 
ler plusieurs  fois  par  jour.  On  peut  encore  imbiber  une  éponge  d’un  liquide  émol- 
lient, et  la  porter  jusqu’au  col. 

Pendant  que  l’on  soumet  les  femmes  à ce  traitement,  on  les  tient  à un  régime 
assez  sévère,  proscrivant  les  alcooliques  et  recommandant  les  aliments  froids  et 
les  boissons  froides.  Le  repos  est  essentiel,  et,  si  la  chose  est  possible,  le  repos  au 
lit  : fréquemment  l’amélioration  déjà  obtenue  disparaît  faute  de  cette  précaution. 
Lisfranc  a néanmoins  vu  des  malades  qu’un  repos  trop  prolongé  irritait  beaucoup, 
et  auxquelles  il  fallait  permettre  un  assez  grand  exercice.  C’est  au  médecin  à re- 


connaître la  conduite  qu’il  doit  tenir  selon  les  cas. 

Suivant  Mêlier,  il  est  bon  de  ne  pas  s’en  tenir  à ces  applications  émollientes  et 
de  faire  des  pansements  journaliers  avec  des  tampons  de  charpie  enduits  de  diverses 
pommades.  Il  conseille  principalement  la  pommade  suivante 


ï£  Cérat 30  gram. 

Extrait  de  ciguë 2 à U gram. 

Mclez. 


Extrait  d’opium 2 gram. 


I 


(1)  Nouât,  toc.  cit.,  p.  127. 

(2)  Mêlier,  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  des  maladies  de  la  matrice,  modi- 
fications au  spéculum  ut  cri  (Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1853, 
t.  II,  p.  3 44). 
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Après  les  bains  du  col,  Mêlier  conseille  encore  de  porter  sur  cette  partie  de 
l’organe  un  tampon  de  charpie  fine  imbibée  du  liquide  qui  a servi  au  bain,  ou  bien 
un  plumasseau  de  charpie  enduite  de  cérat  frais,  simple,  opiacé,  ou  saturné,  selon 
qu’il  s’agit  d’abattre  l’inflammation,  de  calmer  les  douleurs,  ou  de  chercher  à opé- 
rer la  résolution  de  l’engorgement. 

Pour  faire  ces  pansements,  Mèlicr  se  sert  du  spéculum  plein,  dans  lequel  il  place 
de  champ  le  plumasseau  enduit  du  médicament,  qu’on  pousse  ensuite  doucement 
jusqu’au  cola  l’aide  d’un  mandrin  qui  remplit  linstrument.  On  arrive  facilement 
au  même  résultat  en  se  servant  de  toute  espèce  de  spéculum,  et  en  appliquant  la 
charpie  sur  le  col  à l’aide  de  longues  pinces. 

On  a proposé  d’introduire  un  fragment  de  glace  dans  le  vagin.  Lisfranc  a tou- 
jours vu  ce  moyen  être  très-désagréable  pour  les  femmes,  et  aggraver  les  accidents 
plutôt  que  de  les  dissiper. 

[ Vésicatoires.  — Ils  ont  souvent  pour  effet  d’augmenter  l’inflammation  exis- 
tante, et  ne  conviennent  qu’après  les  saignées.  Il  faut  les  employer  seulement  pour 
combattre  les  douleurs  et  ne  pas  les  appliquer  en  permanence.  On  doit  souvent  les 
faire  servir  à l’absorption  de  chlorhydrate  ou  de  sulfate  de  morphine. 

Cautérisation  transcurrente. — Lorsque  des  douleurs  vives  et  permanentes  sur- 
vivent à la  métrite,  Nouât  (1)  emploie  la  cautérisation  transcurrente,  mais  à la 
condition  expresse  que  tout  élément  inflammatoire  ait  disparu.  Ces  cautérisations 
s’appliquent  au  niveau  des  points  douloureux,  tels  que  la  région  des  lombes,  du 
sacrum,  celle  des  fosses  iliaques,  etc.  On  emploie  un  cautère  cylindro-conique, 
dont  l’extrémité  est  un  peu  convexe  et  taillée  en  lame  de  couteau  émoussée.  On  les 
chauffe  au  rouge-blanc,  et  on  les  passe  rapidement  sur  les  points  douloureux  en 
effleurant  l’épiderme,  de  manière  à produire  une  traînée  rougeâtre,  qui  ne  laisse 
point  de  cicatrice.  ] 

Au  traitement  topique  qui  vient  d’être  exposé,  on  joint  ordinairement  un  traite- 
ment interne  qui  variera  suivant  les  cas. 

Vomitifs,  purgatifs.  — Les  vomitifs  n’ont  pas  été  fréquemment  administrés 
contre  la  métrite  chronique.  Cependant  Bayle  (2),  d’après  Mériadec-Laennec,  a 
rapporté  un  cas  en  faveur  de  X émétique  à haute  dose;  mais  cette  observation 
manque  de  détails.  Trousseau  vante  l’action  de  l’ipécacuanha  dans  la  métrite  sub- 
aiguë; mais  il  s’agit,  dans  les  faits  qu’il  a observés,  de  l’état  puerpéral. 

Duparcque  a administré  X émétique  en  frictions. 

Faire  incorporer  1 partie  d’émétique  dans  8 d’axonge  non  lavée  : 

2 r Axonge  non  lavée 30  gram.  | Émétique h grain. 

Mêlez. 

On  prend,  pour  chaque  friction,  la  valeur  de  deux  grammes  de  cette  pommade. 
Une  première  friction  est  faite  à la  partie  interne  d’une  jambe.  Le  soir  même , une 
seconde  friction  à l’autre  jambe.  Le  second  jour,  frictions  aux  cuisses,  une  le  ma- 
tin, l’autre  le  soir.  Le  troisième  jour,  on  frictionne  également  les  deux  bras  altcr- 
nativement  ; puis  les  côtés  du  thorax,  le  quatrième  jour.  On  recommence  ensuite 
dans  le  même  ordre. 

(1)  N’onat,  lor.cit.,  p.  170. 

(2)  Bayle,  Bibliothèque  dè  thérapeutique.  Paris,  1828,  t.  I,  p.  296. 
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Ou  doit  frotter  avec  la  paume  de  la  main,  largement , légèrement  et  long- 
temps. Si  quelques  pustules  se  montrent  sur  une  partie,  on  cesse  d’y  appliquer 
d autres  frictions;  car  il  faut  non  pas  déterminer  une  éruption,  comme  on  le  fait 
ordinairement,  mais  faire  pénétrer  le  médicament  par  l’absorption;  ce  n’est  pas 
une  action  dérivative  externe,  mais  une  action  altérante  interne  que  l’on  se  pro- 
pose d’exciter.  (Duparcque.  ) 

Si  1 on  n aperçoit  aucun  résultat  après  avoir  employé  de  cette  manière  la  valeur 
de  1 :>  à 30  grammes  d’émétique,  il  faut  cesser  l’application.  Aucune  des  malades 
soumises  a cette  médication  par  Duparcque,  n’offrit  de  phénomènes  indiquant 
que  le  tartre  stibié  ainsi  administré  ait  porté  son  action  sur  les  voies  digestives. 

Parmi  les  purgatifs,  on  choisit  ordinairement  ceux  qui  ne  provoquent  pas  une 
grande  irritation  dans  l’intestin,  ou,  en  d’autres  termes,  les  laxatifs.  L'eau  de 
Sedlitz,  Y huila  de  ricin  ou  d 'ê purge  à doses  modérées  ; les  sels  de  soude  et  de 
magnésie,  remplissent  cette  indication.  Ces  moyens,  du  reste,  ne  doivent  être  con- 
sidérés que  comme  des  adjuvants. 

Narcotiques  à l’ intérieur.  — Les  narcotiques  ne  sont  guère  administrés  à l’inté- 
rieur que  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  vives,  et  surtout  lorsqu’il  survient  des 
symptômes  de  dysménorrhée.  Cependant,  la  ciguë,  d’après  Lisfrauc,  Récamier  et 
Duparcque,  aurait  procuré  la  guérison,  non-seulement  de  plusieurs  métrites  chro- 
niques, mais  encore  de  véritables  squirrhes  de  l'utérus  ! 

Lisfrauc  conseillait  de  donner  la  poudre  de  ciguë  à la  dose  de  cinq  centigrammes 
que  l’on  double  au  bout  de  quinze  jours,  en  augmentant  successivement  jusqu’à 
15  et  20  centigrammes.  Suivant  Duparcque,  l’extrait  a autant  d'efficacité,  et  n’a 
pas,  comme  la  poudre,  l’inconvénient  d’occasionner  le  dévoiement  et  un  sentiment 
désagréable  à la  gorge.  Mais  il  importe  de  donner  l’ extrait  préparé  ci  froid , en 
faisant  traverser  le  suc  de  la  plante  par  un  courant  d’eau  continu. 

Les  autres  narcotiques,  comme  l'opium,  les  sels  de  morphine , la  belladone,  le 
datura,  ne  sont  administrés  cpie  pour  calmer  les  douleurs.  Un  des  modes  d’admi- 
nistration de  l’opium  les  plus  recommandés,  est  l’emploi  de  lavements  laudanisés 
plus  ou  moins  réitérés. 

Mentionnons  seulement  l'acide  hydrocyanique  et  Varsenic,  dont  l’action  est 
très-contestable. 

Anesthésiques.  — Nous  renvoyons  pour  l’emploi  de  ces  moyens  (chloroforme, 
acide  carbonique),  à ce  que  nous  en  avons  dit  à l’article  Dysménorrhée  (p.  80). 

Résolutifs,  fondants,  désobstruants.  — Cette  médication  est  suivie  dans  tous 
les  cas  où  l’on  a constaté  l’existence  de  l’engorgement  d’un  viscère  quelconque. 
Parmi  les  moyens  de  ce  genre,  ceux  généralement  employés  sont  les  boissons 
alcalines  et  les  bains  alcalins.  Les  eaux  de  Vichy,  de  Néris , de  Carlsbad , 
d 'A' ms,  etc.  (1),  sont  prescrites  en  boisson,  et  tous  les  jours  on  fait  prendre  aux 
malades  un  bain  d’eau  alcaline  naturelle,  ou  un  bain  d’eau  simple  auquel  on  ajoute 
deux  ou  trois  cents  grammes  de  carbonate  de  soude. 

Mercuriaux.  — Les  mercuriaux  sont  également  employés  dans  le  but  de  résou- 
dre l’engorgement.  Le  calomel,  les  pilules  d’onguent  mercuriel,  les  frictions 


(1)  Voyez  ces  stations  thermales  dans  le  Dictionnaire  des  eaux  minérales  et  d’hi/drologie 
médicale,  par  Durand- Fardel,  Le  llret  et  Lefort.  Paris,  1860. 
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mercurielles  sur  les  membres,  l’application  de  la  pommade  mercurielle  sur  le  col 
de  l’utérus,  ont  été  fréquemment  mis  en  usage. 

lodures.  — Celui  de  potassium  peut  être  prescrit  de  la  manière  suivante  c 

If  Infusion  de  saponaire...  500  gram.  | Iodure  de  potassium 5 gram. 

Disolvez.  Dose  : matin  et  soir,  une  ou  deux  cuillerées  à bouche  de  cette  solution  dans  une 
tasse  de  décoction  de  salsepareille. 

Dans  le  cas  de  contre-indication  par  les  voies  digestives,  on  administre  les  pré- 
parations d’iode  en  frictions.  On  se  sert  pour  cela  de  Vhydriodate  de  potasse,  des 
iodures  de  soufre,  de  plomb,  de  mercure,  auxquels  on  donne  la  forme  de  pommade 
en  les  incorporant  à l’axonge.  Les  proportions  sont  de  quatre  grammes  de  médica- 
ment par  trente  grammes  d'axonge.  On  augmente  l’action  résolutive  de  la  pom- 
made en  y ajoutant  quelques  centigrammes  d’iode  (de  20  à ùO  ccntigr.  (Duparcque.  ) 

Préparations  d'or.  — Les  préparations  d’or  ont  été  recommandées  comme  l’iode 
dans  les  cas  où  l’on  peut  attribuer  la  maladie  au  vice  scrofuleux. 

Révulsifs,  dérivatifs. — Les  révulsifs  sont  placés  au  nombre  des  moyens  les 
plus  actifs  contre  la  métrite  chronique. 

La  pommade  stibièe,  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  saupoudré  ou  non 
d’émétique,  les  frictions  avec  Y huile  de  croton,  avec  un  Uniment,  ammoniacal, 
avec  la  teinture  de  myrrhe  ou  à'aloès,  sont  également  employés  dans  le  but  d’ex- 
citer plus  ou  moins  violemment  la  peau  ; mais  rien  ne  prouve  que  ces  moyens, 
dont  quelques-uns  sont  très-douloureux,  quand  on  les  emploie  activement,  soient 
autre  chose  que  de  simples  adjuvants. 

On  peut  rapprocher  de  ces  moyens  les  irrigations,  les  douches  sur  le  col  de 
l’utérus,  sur  le  bassin,  sur  les  cuisses,  avec  différents  liquides  excitants. 

L.  Fleury  (1)  a obtenu  la  guérison  d’engorgements  anciens  et  indurés  à l’aide 
de  douches  froides. 

[ Cautérisation  intra-utérine.  — Tous  les  moyens  précédents  pouvant  rester 
sans  efficacité,  il  est  absolument  urgent  d’agir  directement  sur  les  points  malades. 
En  effet,  la  congestion  utérine  peut  être  dissipée  par  les  saignées,  les  révulsifs,  etc.  r 
mais  non  pas  toujours  les  altérations  de  la  muqueuse  du  corps  ou  du  col  de 
l’organe. 

Lorqu’on  est  décidé  à agir  ainsi  sans  intermédiaire,  il  faut  pratiquer  d’abord  le 
cathétérisme  de  l'utérus  comme  procédé  d’exploration  (Nonat).  Cette  opération 
préliminaire  a pour  but  de  préparer  les  voies  et  de  s’assurer  de  la  sensibilité  des 
parties.  Ensuite  on  peut  cautériser  de  diverses  manières.  L’introduction  et  le  sé- 
jour prolongé  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent  dans  le  col  de  l’utérus  produisent 
souvent  des  douleurs  et  des  coliques,  et  amènent  le  rétrécissement  du  col.  Nonat 
préfère  en  conséquence  la  cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  ou  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure. 

Dans  l’intérieur  même  de  l’utérus,  on  peut  pratiquer  sans  crainte  la  cautérisa- 
tion avec  le  nitrate  d’argent  solide,  mais  introduit  à l’aide  d’un  porte-caustique 
analogue  à celui  que  Lallemand  employait  pour  l’urèthre.  On  doit  retourner  l’in- 
strument dans  l’utérus  et  ne  pas  prolonger  le  contact  au  delà  de  deux  minutes.  Les 


(1)  Fleury,  Séance s de  V Académie  des  sciences,  12  mars  1849. 
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caustiques  liquides  sont  portés  avec  l’aide  d'un  pinceau.  On  a proposé  de  substi- 
tuer des  crayons  de  tannin  aux  caustiques  précédents.  ] 

Résumé.  — Émissions  sanguines;  émollients,  délayants;  narcotiques  à l’exté- 
rieur ; bains  du  col  de  l’utérus,  pansements  avec  des  pommades  narcotiques;  injec- 
tions; cataplasmes  sur  le  bassin,  dans  le  vagin;  glace  dans  le  vagin;  purgatifs,  émé- 
tique par  absorption  ; narcotiques  à l’intérieur;  résolutifs,  fondants,  désobstruants; 
mercuiiaux,  iode,  01  ; répulsifs,  dérivatifs;  injections  dans  la  cavité  utérine,  cau- 
térisation de  cette  cavité. 


ARTICLE  X. 

FONGOSITÉS  INTRA-UTÉRINES. 


[ La  description  de  cette  affection  est  toute  moderne,  et  nous  la  présentons  ici 
comme  une  sorte  d’appendice  à la  métrite  interne. 

Récamier  (1)  a,  le  premier,  indiqué  ces  fongosités  ; en  inventant  la  curette  intra- 
utérine , il  témoignait  de  la  connaissance  qu’il  en  avait,  mais  il  ne  les  a décrites 
nulle  part  avec  précision.  Après  lui,  Alph.  Robert  (2)  pratiqua  Y abrasion  de  fon- 
gosités utérines,  Charles  Robin  (3)  en  donna  ensuite  une  description;  mais  les 
travaux  les  plus  importants  que  nous  connaissions  sur  ce  sujet  sont  ceux  de 
Rouyer  (h)  et  de  Goldschmidt  (5).  Nouât,  Aran,  Alfr.  Becquerel,  Uuguier,  ont 
aussi  parlé  des  fongosités  utérines,  dont  plusieurs  médecins  ont  nié  l’existence. 

Lebert  (6),  en  particulier,  dans  les  fragments  qu’il  a examinés,  n’ayant  jamais 
trouvé  autre  chose  que  les  glandules  et  les  autres  éléments  normaux  de  la  mu- 
queuse utérine,  et  rien  ne  lui  démontrant  qu’il  y ait  eu  dans  ces  utérus  autre 
chose  qu’un  léger  gonflement  catarrhal  de  la  muqueuse,  persiste  à croire,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  que  dans  tous  les  cas,  il  ne  s’agit  que  du  grattage  de  la  mu- 
queuse elle-même,  dont  les  fragments  avaient  été  enlevés  au  moyen  de  la  curette. 
Si  l’on  a pu,  par  celte  manœuvre,  soulager  quelques  malades,  il  lui  paraît  cepen- 
dant dangereux  d’entrer  ainsi  en  aveugle  dans  la  cavité  de  cet  organe,  et  d’y  opé- 
rer le  grattage,  et  comme  « on  pourrait  parfaitement  y rencontrer  un  produit  de 
conception,  on  conçoit  qu’au  lieu  d’une  amélioration  problématique,  on  pourrait 
déterminer  des  accidents  graves;  c’est  donc  une  méthode  à abandonner  ». 

Malgré  l’opinion  négative  de  Lebert,  qui  porte  sur  des  pièces  provenantd’opérations 
pratiquées  sur  le  vivant,  les  observations  de  Rouyer  et  les  planches  de  Ferrier  témoi- 
gnent de  la  réalité  anatomique  des  fongosités  utérines,  et  les  recherches  micrographi- 
ques de  Lebert  démontrent  seulement  que  cet  observateur  n’a  vu  que  des  fragments  de 


(1)  Récamier,  Recherches  sur  les  maladies  vaginales  et  utérines,  etc.,  note  lue  à l’Aca- 
démie de  médecine  les  7 février  et  IA  mars  18 A 3 ; — Mémoire  sur  les  productions  fibreuses 
et  fongueuses  intra-uté"ines  (Union  médicale,  1er,  A,  6 et  8 juin  1850). 

(2)  Alph.  Robert,  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXI,  p.  3AA  ; — Thèse  citée  sur  les  gra- 
nulations du  col  de  l'utérus,  18A8. 

(3)  Ch.  Rubin,  Arch.  gén.  de  méd.  18A7,  t.  XVII. 

(A)  Rouyer,  Etude  clinique  sur  les  fongosités  de  la  muqueuse  utérine  (thèse  inaugurale. 
Paris,  26  août  1858). 

(5)  Goldschmidt,  Des  fongosités  de  la  cavité  de  l'utérus,  thèse  inaugurale.  Strasbourg. 
21  janvier  1 859. 

(G)  Lebert,  Traité  d’anat.  patholog.  Paris,  1860,  in-folio,  t.  11,  p A32. 
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muqueuse  utérine  enlevés  peut-être  sur  des  fongosités  qui  n’ont  pas  cédé  a l’abra- 
sion. D’ailleurs,  Lebert  convient  que  la  muqueuse  ri  est  pas  dans  son  état  normal. 
Or,  il  résulte  des  recherches  de  Ch.  Robin  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  de  la 
muqueuse  utérine,  avec  adjonction  d’éléments  nouveaux  (produits  fibro-plastiques). 

§ I.  — Description  anatomique. 

« Les  lambeaux  enlevés  au  moyen  de  la  curette  utérine  présentent,  à cause 
même  de  la  forme  de  l’instrument,  l’aspect  de  bandelettes  longues  de  3 à 5 centi- 
mètres sur  5 à 6 millimètres  de  largeur.  Les  deux  faces,  libre  et  adhérente,  sont 
circonscrites  par  des  bords  taillés  en  biseau,  aux  dépens  de  la  dernière.  La  face 
libre  est  lisse,  recouverte  par  l’épithélium;  on  y aperçoit  un  lacis  vasculaire,  géné- 
ralement lin,  de  couleur  rouge,  quelquefois  violacé;  la  face  adhérente  est  hérissée 
de  petites  villosités  très-fines,  dues  à l’action  de  la  curette;  elle  est  un  peu  velou- 
tée, d’un  blanc  grisâtre  ou  rosé,  très-peu  vasculaire.  L’épaisseur  du  lambeau  en- 
levé est  de  1 millimètre  à 2 millimètres  1/2;  on  peut  trouver  diverses  épaisseurs 
sur  le  même  fragment;  la  vascularisation  pénètre  jusqu’à  1 millimètre  et  1/2  ou 
2 millimètres. 

» Jusqu’ici  la  description  se  rapporte  très-exactement  à celle  de  la  muqueuse 
observée  pendant  l’écoulement  menstruel  ; mais  il  est  extrêmement  rare  que  l’on 
rencontre  la  muqueuse  simplement  dans  cet  état;  on  trouve,  en  outre,  de  petites 
granulations  saillantes,  soulevant  légèrement  la  muqueuse,  d’autres  fois  formant  de 
petites  saillies  hémisphériques  ou  même  sphériques,  et  un  peu  pédiculées,  ressem- 
blant assez  bien  à de  petits  grains  de  groseille,  opaques  ou  transparents,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  jaunâtres  comme  de  petits  polypes  vésiculaires,  ou  rosés,  rouges 
même.  Sous  la  muqueuse,  on  trouve  quelquefois  de  petits  caillots  sanguins, 
comme  apoplectiques,  mais  beaucoup  plus  souvent  de  petites  masses  à surface 
spongieuse,  violacées,  semblables  à du  tissu  placentaire,  contenant  dans  leur  inté- 
rieur une  sorte  de  noyau  central,  mal  limité,  plus  dur,  que  l’on  sent  bien  surtout 
en  les  pressant  entre  le  pouce  et  l’index. 

» Les  petits  grains,  un  peu  pédiculés,  forment  une  saillie  très-prononcée  sous 
la  muqueuse.  Dans  certains  cas,  ils  ne  sont  rattachés  à la  muqueuse  que  par  un 
petit  pédicule  mince,  et  ressemblent  alors  tout  à fait  aux  polypes  vésiculaires  que 
l’on  extrait  souvent  des  fosses  nasales.  Ces  polypes  sont  implantés  alors  sur  la 
muqueuse  vascularisée  décrite  plus  haut. 

» Enfin,  on  rencontre  sur  la  muqueuse  vascularisée,  de  petits  grains,  comme  des 
têtes  d’épingle,  qui  se  trouvent  sous  la  face  libre  de  la  muqueuse,  et  lui  donnent  un 
aspect  chagriné.  Quelquefois  ils  atteignent  la  grosseur  d’une  graine  de  chènevis  ou 
même  d’un  petit  pois,  et  ressemblent  alors  à l’état  décrit  plus  haut,  si  ce  n’est  que, 
dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  plus  abondants  et  plus  régulièrement  disséminés.  (Jes 
granulations  sont  assez  consistantes  et  présentent  à la  coupe  une  couleur  blan- 
châtre; elles  ressemblent  parfaitement  à de  petits  grains  glandulaires. 

» Les  fongosités  de  l’utérus  peuvent  aussi  s’observer  dans  la  cavité  du  col;  quel- 
ques médecins  Vnême  admettent  qu’on  les  y rencontre  fréquemment,  tandis  qu’elles 
sont  très-rares  dans  la  cavité  du  corps  ou  ne  s’y  rencontrent  jamais,  et  pourtant 
elles  sont  extrêmement  rares  dans  la  cavité  du  col  exclusivement...  Quelques  obser 
vateurs,  et  notamment  Alph.  Robert  et  Richet,  ont  pensé  que  les  fongosités  se 
Valleix,  5e  éüit.  - y 11 
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développent  peut-être  de  préférence  sur  les  points  de  la  cavité  utérine  qui  ont  été  le 
siège  de  l’implantation  du  placenta  pendant  la  grossesse.  Il  est  difficile  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  celte  opinion.  » (Rouycr.  ) 

Ici  nous  devons  faire  remarquer  que  le  plus  grand  nombre  des  descriptions  ana- 
tomiques ont  été  données  d’après  les  fragments  retirés  de  l’utérus  à l’aide  de  la 
curette  de  Récamier,  et  que  c’est  l’absence  d’examen  direct  qui  a pu  faire  élever 
des  doutes  sur  la  nature,  le  siège  et  môme  l’existence  des  fongosités  intra-utérines. 
Mais  il  semble  que  le  doute  n’est  plus  permis  depuis  que  l’on  a donné  des  observa- 
tions recueillies  sur  le  cadavre  (Richet  (1),  A.  Néla ton,  Robert,  Léon  Ferrier)  (21. 
Dans  un  cas,  sur  la  partie  postérieure  de  la  cavité  utérine,  au  niveau  des  trompes, 
il  existait  une  masse  fongueuse,  pulpeuse,  rougeâtre,  framboisée,  sans  forme  dé- 
terminée; cette  masse  se  laissait  facilement  enlever  avec  les  doigts;  dans  un  autre 
càs,  h la  partie  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  interne  du  corps  de 
l’utérus,  on  voyait  une  végétation  d’une  forme  aplatie,  d’une  couleur  rosée,  d’une 
consistance  molle,  s’insérant  sur  la  muqueuse  par  un  pédicule  étalé. 

Mais  C’est  surtout  à Goldschinidt  que  nous  devons  le  plus  grand  nombre  de  des- 
criptions de  fongosités  observées  sur  le  cadavre  ; les  dessins  joints  à sa  thèse  ne  peu- 
vent laisser  de  doule  sur  la  réalité  de  l’affection.  Le  fait  suivant  nous  paraît  suffire 
comme  description  générale.  Chez  une  femme  âgée  de  soixante-deux  ans,  morte  de 
métro-péritonite,  on  trouva  une  tumeur  fongueuse  jaunâtre,  très-vasculaire,  d’un 
rouge  vif  en  quelques  points,  insérée  par  une  large  base  sur  toute  l’étendue  du 
fond  et  sur  une  partie  de  la  surface  postérieure  de  la  cavité  utérine,  et  présentant 
les  caractères  suivants  : production  fongueuse  molle,  se  laissant  assez  facilement 
entamer  par  l’ongle,  divisée  en  deux  lobes  inégaux  qui  offrent  à leurs  extrémités 
libres  un  certain  nombre  de  lobules  moulés  les  uns  sur  les  autres  et  aplatis  sur  les 
côtés,  lobules  d’un  rouge  brun,  qui  ont  été  le  siège  d’hémorrhagies  abondantes  et 
presque  continues  vers  la  fin  de  la  vie  ; accumulation  de  matières  fétides  entre  la 
tumeur  et  la  cavité  utérine.  Les  autres  descriptions,  tracées  par  Goldschinidt, 
d’après  des  pièces  recueillies  par  Kœberlé  et  par  Stolz,  diffèrent  peu  de  la  précé- 
dente. 

Quant  'a  la  nature  intime  de  ces  productions,  les  auteurs  s’accordent  pour  les 
attribuer  à une  hypertrophie  delà  muqueuse  utérine,  avec  addition  de  produits 
fibro-plastiqucs.  Nous  renvoyons,  pour  les  détails  de  cette  description,  aux  obser- 
vations microscopiques  de  Ch.  Robin  (3),  Lebert  (ô),  Léon  Ferrier  (5),  Rouyer, 
Goldschinidt,  etc. 

§ II.  — Causes. 

Age,  — On  ne  trouve  point  de  fongosités  avant  la  puberté  ; les  malades  les  plus 
jeunes  sont  comprises  entre  vingt  et  vingt-cinq  ans;  à dater  de  cet  âge,  les  fongo- 
sités apparaissent  â toutes  les  éjioques  de  la  vie,  et  elles  survivent  à 1 âge  critique. 

(1)  Richet,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie , 26  janvier  1855,  t.  V,  p.  257. 

(2)  Léon  Ferrier,  Des  fongosités  utérines , des  kystes  de  la  muqueuse  du  corps  de  la 
matrice  et  des  polypes  fibreux  de  l'utérus,  thèse.  Paris,  20  mai  1854. 

(3)  Ch.  Robin,  Mémoire  pour  servir  à l’histoire  anatomique  et  physique  de  la  muqueuse 
utérine  {Arch.gén.  de  méd., 

(û)  Ph.  N.  Juteau,  De  l’hémorrhagie  utérine  essentielle , thèse.  Paris,  5 août  i»ou. 

(5)  Ferrier,  Des  fongosités  utérines , etc.,  thèse.  Paris,  1854.  Cette  dissertation  est  accom- 
pagnée de  fort  belles  planches. 
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Le  tableau  suivant  indique  la  fréquence  des  cas  où  l’origine  du  mal  parait  avoir  été 
constatée  avec  une  certaine  précision  : 

De  20  à 25  ans '*  cas> 

25  à 30  ° 

30  à 35  " 

35  à 40  * 

40  à 45  J 

45  à 50  jj 

Au  delà  de  50  

Total 30  cas.  (Goldschmidt.) 

Hérédité.  — Selon  Rouyer,  A.  Nélaton  aurait  eu  occasion  d’observer  plu- 
sieurs fois  des  fongosités  utérines  chez  des  femmes  dont  les  mères  avaient  présenté 
les  symptômes  de  la  même  affection. 

Grossesses  antérieures.  — Les  fongosités  se  sont  presque  toujours  développées 
chez  des  femmes  qui  avaient  eu  des  enfants  ; le  tableau  suivant,  composé  par 
Goldschmidt  sur  le  plan  donné  par  Rouyer,  mais  avec  un  plus  grand  nombre  de 
faits,  donnera  une  idée  de  l’influence  de  la  grossesse  : 


Femmes  n’ayant  pas  eu  de  grossesse 2 cas. 

— ayant  eu  des  avortements 6 

— — un  accouchement 12 

— — deux  — •> 

— — trois  — h 

— — des  couches  laborieuses h 


Total 3 h cas. 


Cependant  ce  total  doit  se  réduire  à 25,  parce  que  9 femmes  figurent  en  même 
temps  dans  les  trois  catégories  d’avortements,  d’accouchements  et  de  couches  la- 
borieuses. 

Richet  a remarqué  que  chez  toutes  les  malades  dont  il  avait  pu  recueillir  l’his- 
toire, l’accouchement  ne  remontait  pas  au  delà  de  deux  ans. 

Ces  notions  témoignent  de  l’influence  d’une  métrite  antérieure  sur  le  dévelop- 
pement des  fongosités  utérines. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  auteurs  qui  ont  décrit  avec  le  plus  de  soin  les  fongosités  intra-utérines,  leur 
attribuent  tous  les  symptômes  observés  chez  les  malades,  tels  que  : dérangements 
dans  la  menstruation,  pesanteur  dans  le  bassin,  tiraillements  dans  les  lombes,  les 
jambes,  les  aines,  points  douloureux  au  sacrum,  dans  les  fosses  iliaques,  au 
lombes,  etc.  Mais  il  nous  semble  que  l’on  s’est  abusé  à cet  égard  : ces  symptômes 
sont  communs  à toutes  les  maladies  utérines  ; ils  dépendent  de  la  congestion  de 
l’organe  et  du  retentissement  de  ses  lésions  vers  les  nerfs;  ils  appartiennent  bien 
plutôt  à la  métrite  qui  a déterminé  les  fongosités  qu’aux  fongosités  elles-mêmes  ; 
enfin,  ils  ne  servent  qu’à  attirer  l’attention  du  côté  de  l’utérus,  bien  plutôt  qu‘à 
établir  le  diagnostic  des  fongosités. 

Les  douleurs  et  les  hémorrhagies  sont  les  deux  seuls  symptômes  qui  semblent 
avoir  de  1 importance. 

Les  douleurs  sont  rarement  vives  ; elles  sont  sourdes,  irrégulières,  intermittentes, 
et  elles  reviennent  de  préférence  aux  époques  menstruelles  ou  après  cette  époque. 
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(Alpli.  Robert)  ; elles  affectent  souvent  le  caractère  de  douleurs  d'expulsion, 
semblables  à celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  dysménorrhée  avec  décollement 
de  la  muqueuse  utérine. 

Ce  sont  surtout  les  hémorrhagies  qui  caractérisent  les  fongosités,  et  cela  ne  doit 
pas  étonnei,  cai,  en  somme,  les  fongosités  ne  sont  que  des  bourgeons  vasculaires 
semblables  à ceuv  des  vésicatoires  ou  des  plaies  en  suppuration,  et  l’on  sait  com- 
bien il  faut  peu  de  chose  pour  faire  saigner  ces  bourgeons.  Aussi  les  écoulements 
de  sang  sont  pi esque  continus,  et  ils  amènent  un  rapide  dépérissement  que  l’on 
attribue  mal  à propos  aux  fongosités  elles-mêmes. 

Quant  aux  écoulements  blancs,  nous  n’en  parlerons  pas;  ils  résultent  plutôt  de 
la  métrite  interne  que  des  végétations  elles-mêmes. 

On  a considéré  comme  complications  les  granulations  du  col,  l’augmentation 
du  corps  de  l’utérus,  le  ramollissement  du  tissu  de  cet  organe,  l’agrandissement 
de  sa  cavité,  les  Ilexions,  versions,  etc.  Mais  ce  sont  aussi,  selon  V.  Racle,  des 
résultats  de  la  métrite  dont  les  fongosités  ne  sont  également  que  des  éléments  ana- 
tomiques. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

11  est  probable  que  les  fongosités  utérines  ne  tendent  pas  à la  guérison  spontanée, 
car  on  en  a observé  chez  des  femmes  de  plus  de  soixante  et  dix  ans,  et  il  est  pro- 
bable quelles  s’étaient  développées  pendant  la  période  génitale.  Mais  peut-être 
doit-on  penser  qu’à  l’époque  de  la  ménopause,  les  hémorrhagies  tendent  à se  sup- 
primer d’elles-mêmes,  les  congestions  menstruelles  ayant  cessé  ; alors  les  fongosités 
pourraient  persister  à titre  de  lésion  anatomique  et  de  stigmates  d’une  métrite 
guérie,  mais  sans  donner  lieu  désormais  à aucun  symptôme  sérieux. 

Si  ce  mode  de  terminaison  est  possible,  il  n’en  faut  pas  moins  convenir  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  dépérissent,  s’épuisent  par  les  hémorrhagies 
continues  et  répétées,  et  qu’elles  finissent  par  présenter  tous  les  caractères  de  la 
chloro-anémie.  Rien  ne  répugne  même  à admettre  que  la  mort  puisse  en  être  la 
conséquence,  mais  on  n’en  a pas  encore  observé  d’exemples. 


§ V — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  se  confond  en  quelque  sorte  avec  la  thérapeutique.  En  effet,  c’est 
par  l’introduction  de  la  curette  utérine  que  l’on  peut  avoir  la  démonstration  de 
l’existence  de  l'affection.  Si,  chez  une  femme  qui  a une  mélrorrhagie,  la  sonde 
utérine  ou  la  curette  fait  reconnaître  l’agrandissement  de  la  cavité  utérine,  l’ab- 
sence de  polypes , et  si  elle  ramène  facilement  des  lambeaux  de  muqueuse  où 
l’on  aperçoive  les  glandes  utriculaires,  le  diagnostic  sera  établi.  Les  polypes  et  les 
corps  fibreux  volumineux  donnent  au  corps  de  l’utérus  un  développement  propor- 
tionnel, et  finissent  par  effacer  et  entr  ouvrir  le  col.  Le  cancer  se  reconnaît  à son 
écoulement  sanieux.  Une  grossesse  commençante  avec  menace  d' avortement  déter- 
mine du  côté  de  l’estomac  et  des  mamelles,  des  phénomènes  sympathiques  qui 
n’existent  pas  ici  ; et  de  plus  les  progrès  de  la  grossesse  elle-même  lèvent  bientôt 
tous  les  doutes. 

La  terminaison  par  la  mort  n’est  pas  à craindre;  cependant  le  pronostic  est 
sérieux,  en  ce  sens  que,  jusqu’à  la  ménopause,  on  ne  doit  pas  espérer  une  guérison 
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spontanée , et  que,  d’ailleurs,  les  malades  peuvent  tomber  dans  un  grand  état 
d'épuisement.  Alors  les  lésions  préexistantes  peuvent  devenir  prédominantes  et 
entraîner  la  mort;  ainsi,  dans  plusieurs  cas  (Rouyer,  Goldschmidt),  les  malades 
ont  succombé  à des  métro-péritonites  et  a des  suppurations  des  ovaires. 

Enfin,  lorsque  le  diagnostic  est  établi,  le  médecin  est  d’autant  plus  disposé  à 
porter  un  pronostic  favorable  et  à rassurer  la  malade,  qu  il  peut  lui  laire  esperer 
une  guérison  radicale. 

§ VI.  — Traitement. 

Contre  une  lésion  aussi  complètement  anatomique,  il  est  évident  qu’on  ne  peut 
mettre  en  usage  que  des  moyens  chirurgicaux.  La  curette  utérine  ne  devra,  du  reste, 
être  employée  que  dans  des  cas  relativement  sérieux,  et  quand  on  s'est  assuré 
qu’il  n’y  a ni  ramollissement  des  parois  de  l’utérus,  ni  flexion  de  cet  organe,  aux- 
quels cas  on  serait  exposé  à produire  des  perforations.  On  imitera  aussi  la  réserve  de 
Nélaton,  qui  s’abstint  de  pratiquer  cette  opération  dans  un  cas  où  des  douleurs 
abdominales  vives  témoignaient  de  l’existence  d’une  inflammation  aiguë  des  viscères 
pelviens;  la  malade  mourut,  en  effet,  quelques  jours  après,  sans  avoir  été  opérée, 
et  en  présentant  les  symptômes  d’une  péritonite  très-intense.  (Rouyer.) 

Ainsi  donc,  d’accord  avec  Rouyer,  et  contre  l’opinion  de  Scauzoni,  nous  croyons 
cpi’il  faut  avoir  recours  à Y abrasion  des  fongosités  à l’aide  de  la  curette  utérine. 

On  sait  que  Récamier  a,  le  premier,  inventé  et  la  méthode  et  l’instrument,  et 
que  presque  tous  les  médecins  et  chirurgiens  modernes  ont  pratiqué  l’abrasion 
avec  succès  (Trousseau,  Nélaton,  Alph.  Robert,  Follin,  Malgaigne,  etc.). 

La  curette  utérine  {hg.  19)  est  disposée  de  la  manière  suivante  : près  de  l’extrémité 


Fig.  19.  — Double  curetle  utérine  de  Récamier. 


mousse  d’une  tige  de  fer  grosse  comme  une  plume  à écrire  ou  un  peu  plus,  il  existe, 
dans  une  longueur  de  6 centimètres  environ,  une  gouttière  assez  profonde,  large 
de  5 millimètres  à peu  près,  rappelant,  mais  avec  des  dimensions  plus  considérables, 
la  disposition  des  porte-caustiques  uréthraux.  L’instrument,  rectiligne  dans  sa 
i direction  générale,  décrit  près  de  son  extrémité  une  courbure  dont  la  gouttière 
occupe  la  concavité.  Une  rainure  semblable  existe  à chaque  extrémité.  Les  bords 
de  res  gouttières  de  l’instrument  doivent  être  mousses , et  non  tranchants,  comme 
on  pourrait  le  supposer,  carie  tissu  est  mou,  friable,  facile  à entamer. 

L’instrument  étant  introduit  avec  précaution  et  lentement  dans  l’utérus,  on  lui 
imprime  quelques  mouvements  de  rotation  sur  son  axe  ; les  bords  de  la  gouttière 
entament  la  muqueuse  qui  se  loge  dans  la  petite  cavité  linéaire,  et  la  remplit  au 
bout  de  deux  ou  trois  tours.  On  relire  alors  l’instrument  avec  précaution. 

Il  peut  arriver  qu’on  rencontre  quelque  difficulté  au  moment  où  l’extrémité  de 
la  curette  utérine  arrive  près  de  l’orifice  cervico-utérin  ou  orifice  interne;  cela 
paraît  dù  a une  contraction  spasmodique,  car  il  suffit  généralement  d’essayer  plu- 
■ sieurs  fois  sans  violence,  et  l’on  parvient  ainsi  à pénétrer  dans  la  cavité  du  corps 
» de  l’utérus. 
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Le  diagnostic  aura  fait  reconnaître  s’il  existe  un  changement  dans  la  direction 
ou  dans  la  forme  de  l’utérus  ; s’il  y avait  une  incurvation  antérieure  ou  postérieure, 
il  ne  faudrait  pas  imprimer  à la  curette  des  mouvements  de  rotation  sur  elle-mcme, 
car  son  extrémité  utérine  décrirait  un  arc  de  cercle  beaucoup  trop  considérable  et 
déchirerait  les  parois  de  l’utérus.  On  se  contentera  alors  d’imprimer  de  légers 
mouvements  de  latéralité  à la  curette,  en  grattant  la  surface  interne  de  l’utérus; 
on  pourra  se  servir  d’instruments  dont  la  courbure  sera  appropriée  à celle  de 
l’organe. 

Dans  ces  cas,  comme  d’ailleurs  lorsque  la  matrice  est  dans  sa  direction  normale, 
il  faut  agir  lentement  ; il  faut  que  l’instrument  soit  conduit  sans  violence  et  ne 
cherche  à triompher  d’aucune  résistance. 

Pour  pouvoir  conduire  et  diriger  la  curette  dans  la  cavité  utérine,  on  se  servira 
du  spéculum  bivalve,  l’instrument  pouvant  passer  dans  l’intervalle  qui  sépare  les 
deux  valves,  et  être  ainsi  amené  dans  l’axe  de  la  cavité  utérine,  condition  qu’on 
ne  pourrait  réaliser  avec  les  spéculums  pleins. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  sont  simples  dans  presque  tous  les  cas  ; il 
en  résulte  une  douleur  généralement  peu  intense,  qui  persiste  pendant  une  heure 
ou  deux,  quelquefois  plus,  mais  qui  disparaît  pendant  la  nuit  qui  suit  l’abrasion. 
On  conseille  à la  malade  de  garder  le  repos  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent 
l’opération.  (Rouyer.) 

Il  faut  maintenant  se  demander  si  plusieurs  abrasions  sont  nécessaires.  La 
conduite;!  tenir  à cet  égard  résulte  évidemment  des  suites  de  l’opération.  Quelques 
malades  ont  été  guéries  après  une  seule  opération  ; chez  d’autres,  il  a été  néces- 
saire de  réitérer  l’abrasion  ; enfin,  plusieurs  médecins  ont  employé  simultanément 
la  cautérisation  intra-utérine.  Goldschmidt  résume,  dans  le  tableau  suivant, 
le  nombre  des  cas  qui  n’ont  demandé  qu’une  opération  ou  qui  en  ont  exigé  plu- 
sieurs: 


Une  abrasion  sans  cautérisation 10  cas. 

Deux  ou  plusieurs  abrasions  sans  cautérisation 2 

Une  abrasion  suivie  de  cautérisation 4 

Deux  ou  plusieurs  abrasions  suivies  de  cautérisation  ....  10 

Total 2G  cas. 


Une  fois  Malgaigne  a modifié  le  procédé  de  grattage  : après  avoir  abaissé  le  col 
jusqu’à  la  vulve  avec  des  pinces  de  Museux,  il  racla  la  face  interne  de  l’utérus 
avec  des  bistouris  courbés  sur  leur  plat,  et  la  malade  guérit. 

Quelques  médecins  ont  proposé  de  gratter  les  fongosités  avec  l’ongle,  mais  celle 
opération  nécessiterait  l’abaissement  de  l’utérus  et  la  dilatation  du  col. 

Accidents.  — Indépendamment  de  ceux  étrangers  à l’opération,  la  perforation 
de  l’utérus  en  dépend  directement  (Rouyer).  Elle  peut  survenir  sans  grande  vio- 
lence dans  les  manœuvres,  ce  qui  s’explique  par  le  ramollissement  du  tissu  utérin. 
Ad.  Richard  a signalé  un  cas  de  ce  genre,  qui  n’eut  aucune  suite  grave  (1). 

Rouyer  nie  les  cas  de  mort  après  l’abrasion,  car,  dit-il,  personne  n’a  pu  citer  le 
chirurgien  qui  aurait  eu  ce  malheur  à déplorer.  Depuis,  Alfred  Becquerel  (2) 

(1)  Ad.  Richard,  Bulletin  de  tri  Société  de  chirurgie , 1855,  I.  V. 

(2)  Becquerel,  Maladies  de  /'utérus',  t.  11,  p.  193. 
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a indiqué  trois  cas  où  l’abrasion  aurait  été  suivie  de  métro-péritonite,  et  l’un  d’eux 
aurait  été  mortel. 

Récidives.  — L’affection  peut  récidiver,  on  le  comprend  facilement;  mais  il  est 
possible  au.si  qu’après  une  seule  abrasion  les  symptômes  aient  disparu,  sans  que 
toutes  les  fongosités  aient  été  enlevées,  car  la  curette  n’agit  que  dans  une  aire  très- 
limitée;  le  retour  des  hémorrhagies  peut  dépendre  des  portions  non  entièrement 
enlevées  (Rouyer,  Nélaton,  Follin).  La  guérison  définitive  11e  peut  être  obtenue  que 
par  un  grattage  plus  complet. 

Injections.  Cautérisations.  — Nous  ne  parlons  pas  de  ces  procédés  déjà 
décrits  à propos  de  la  métrite  interne.  Quelques  médecins  les  croient  suffisants, 
mais  nous  rappellerons  qu’ils  sout  quelquefois  dangereux,  tandis  que  l’application 
de  la  curette  est  généralement  considérée  comme  innocente.  Goldschmidt  cite 
des  cas  où  les  divers  hémostatique  et  même  la  cautérisation  de  la  cavité  du  col  de 
l’utérus  étant  demeurés  impuissants,  l’abrasion  procura  la  guérison.] 

ARTICLE  XI. 

MÉTRITE  PARENCHYMATEUSE,  ENGORGEMENT  DE  L’UTÉRUS. 

[La  question  de  l’engorgement  de  l’utérus  est  essentiellement  doctrinale,  car 
elle  exige  bien  plutôt  une  interprétation  qu’une  description. 

Lisfranc  est  le  premier  qui  ait  insisté  sur  les  engorgements  de  l’utérus  ; il  se  bor- 
nait à en  affirmer  l’existence,  sans  chercher  à en  pénétrer  la  nature.  Gendrin  (1) 
leur  assigna  une  nature  inflammatoire  el  fournit  les  indications  du  traitement.  Plus 
tard,  Velpeau  nia  les  engorgements  du  parenchyme  utérin,  et  rapporta  les  cas  dé- 
crits par  Lisfranc  aux  diverses  déviations  ou  flexions  de  l’utérus.  Pour  Nonat,  ce 
n’est  pas  le  corps  de  l’utérus  qui  est  affecté,  c’est  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  et, 
dès  lors,  l’expression  de  phlegmon  péri-utérin  devrait  remplacer  celle  d'engorge- 
ment de  l’utérus.  Enfin,  pour  Bernutz,  les  lésions  siégeraient  dans  le  péritoine  de 
l’excavation  pelvienne  et  constitueraient  une  peloi-péritonite. 

O11  ne  doit  pas  s’étonner  de  cette  divergence  d’opinions  en  présence  d’une  af- 
fection rarement  mortelle  et  dont  l’examen  anatomique  11e  peut  être  fait  que  très- 
rarement  aussi. 

Pour  Nonat,  l’engorgement  est  caractérisé  par  une  augmentation  d’épaisseur  des 
parois  de  1 utérus,  par  une  consistance  plus  ferme  qu’à  l’état  normal  et  une  hypé- 
rémie  manifeste;  pour  Hardy  et  Béhier  (2),  c’est  par  un  épanchement  de  matière 
plastique  entre  les  fibres  utérines.  Dans  un  cas  particulier  cité  par  Depaul  (3) 
dapiès  I ré  dé  rie  Bird,  une  femme  de  trente-sept  ans,  ayant  succombé  à une  mé- 
tiite  chionique,  on  trouva  que  le  fond  de  l’utérus  avait  trois  fois  son  épaisseur  nor- 
male ; un  abcès  développé  dans  la  paroi  postérieure  s’ouvrait  par  un  trajet  étroit  et 
court  dans  le  rectum;  il  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité  utérine. 

/o!  „en'!rin»  Traité  de  l'étude  anatomique  clés  inflammations.  Paris,  1826. 

(2)  Hardy  et  Lehicr,  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne.  Paris,  1855,  t.  111,  p.  58. 

(3)  Depaul,  Bulletin  de  l Académie  de  médecine.  Paris,  1854,  t.  XIX,  p.  628. 


ir)*  MALADIES  DES  FEMMES. 

Si  l’on  a pu  nier  les  engorgements  de  la  totalité  de  l'utérus,  on  a nié  plus  for- 
mellement encore  les  engorgements  partiels;  c’est  ainsi  que  lorsque  l’on  rencontre 
l’épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  dans  la  rétroflexion  de  cet  organe, 
quelques  auteurs  admettent  que  cet  état  anatomique  résulte  de  la  position  déclive  de 
cette  paroi  ; mais  on  n'a  présenté  aucune  raison  sérieuse  pour  réfuter  l’opinion  qui 
donnerait  l’engorgemeni  comme  la  cause  de  la  rétroflexion. 

Dans  l’étal  actuel  de  la  science,  le  seul  fait  qu’il  nous  paraisse  utile  de  signaler, 
c’est  que,  dans  le  cas  où  l’on  croirait  avoir  reconnu  un  engorgement  utérin,  le  traite- 
ment qui  lui  conviendrait  ne  différerait  pas  de  celui  que  l’on  applique  à la  métrile 
chronique  interne.  (Racle.)] 


ARTICLE  XII. 

HYPERTROPHIE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS. 

§ I.  — Définition  et  historique. 

[Sous  cette  dénomination  on  ne  doit  entendre  que  les  cas  où  il  y a augmentation 
de  la  masse  des  fibres  musculaires  et  du  système  vasculaire  des  parois  utérines; 
l’addition  de  produits  plastiques  témoignerait  d’un  état  phlegmasique  et  devrait 
faire  rentrer  les  cas  observés  dans  les  engorgements  de  l’utérus.  Mais  il  est  très- 
probable  que  la  confusion  a été  faite  plus  d'une  fois  entre  les  deux  affections. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  certain  que  l’hypertrophie  du  corps  de  l’utérus  n’est  pas 
encore  connue  et  que  celle  du  col  a été  seule  bien  décrite. 

Morgagni  (1)  cite  un  fait  qui,  selon  Huguier,  pourrait  être  rapporté  à un  allon- 
gement hypertrophique  du  col  utérin;  et,  depuis,  Ségard,  Buisson,  Bichat, 
Lallement,  litiges  et  madame  Boivin,  Chélius,  Lisfranc,  Ilerpin,  Moreau,  ont  rap- 
porté des  faits  analogues;  mais  en  général,  on  n’y  voyait  qu’un  vice  de  confor- 
mation congénital. 

Pli.  Boyer  (2)  a rapporté  deux  exemples  de  cette  affection  auxquels  il  avait 
appliqué  avec  raison  la  résection  du  col. 

J.  Cruveilhier  avait  déjà  signalé  l’allongement  du  col  de  l'utérus  comme  cause 
de  stérilité,  et  Virchow  s’est  occupé  récemment  aussi  du  prolongement  en  forme  de 
trompe  des  lèvres  de  l’orifice  utérin  ; mais  c’est  à Huguier  (3)  que  l’on  doit  surtout 
la  description  complète  de  cet  état  morbide.  Aussi  emprunterons-nous  à cet  auteur 
toute  la  description  suivante,  relative  seulement  à l’hypertrophie  de  la  portion 
sous-vaginale  du  col. 

g II.  — Symptômes. 

De  l'allongement  hypertrophique  du  col  «le  l’utérus.  — Dans  COttC  aflec- 
lion,  le  col  utérin  forme,  dans  la  cavité  vaginale,  une  tumeur  allongée,  cylindroïde, 
coiioïde  ou  ovoïde,  dont  la  longueur  varie  de  h à 7 centimètres,  suivant  qu’elle  est 
en  voie  de  développement  ou  qu’elle  est  arrivée  à la  dernière  période  de  son  évo- 

(1)  Morgagni,  lettre  xlv. 

(2)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales , 5e  édition. 

(3)  Huguier,  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  T utérus,  etc.,  avec 
13  planches  in-4°.  Paris,  1860  ( Mémoires  de  T Académie,  t,  XXIII,  et  Bulletin  de  T Académie 
de  médecine,  t,  XXIV,  1859). 
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I lutioii.  En  général,  chez  les  filles  et  chez  les  femmes  encore  jeunes  qui  n’ont  pas  eu 
d'enfants,  elle  affecte  la  forme  d un  conoïde  ties-allonge  et  icguliei,  dont  la  base 
répond  h l'insertion  du  vagin;  le  sommet  est  arrondi,  legeicment  convexe  et  pcicé 
à son  centre  d’une  petite  ouverture  circulaire,  en  eloile,  ou  diiigée  uansvei sale- 
ment Au  contraire,  chez  les  vieilles  femmes,  et  chez  celles  (jui  ont  eu  plusieurs 
enfants,  elle  se  rapproche  plus  de  la  forme  cylindrique.  Le  sommet  de  la  tumeur 
est  en  général  plus  irrégulier  que  dans  le  cas  précédent;  il  offre  distinctement  les 
deux  lèvres  du  col  plus  dév  eloppées,  et  la  fente  qui  les  sépare  est  plus  prononcée  ; 
ou  il  présente  deux,  trois  et  quelquefois  quatre  mamelons  au  centre  desquels  se 
trouve  uneouverture  dont  l’aspect  varie  à l’infini.  Il  peut  môme  arriver  que  ce  som- 
met (partie  libre)  soit  plus  volumineux  que  la  base  de  la  tumeur,  et  il  est  bon  d’ètre 
prévenu  de  ce  fait,  afin  de  ne  le  pas  prendre  pour  un  polype  du  col.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Lobstein,  le  col  de  l’utérus  avait  une  longueur  de. trois  pouces  une 
ligne  ; en  descendant,  il  s’élargissait  et  sa  cavité  se  dilatait,  ce  qui  donnait  à sa  par- 
tie inférieure  une  largeur  d’un  pouce  sept  lignes.  Au  premier  aspect  on  eût  dit  que 
cette  pièce  était  composée  de  deux  matrices  se  touchant  par  leurs  cols.  Quelque- 
fois, la  tumeur  est  bifide  à son  extrémité,  et  les  deux  lèvres  utérines,  supportées 
par  une  base  commune,  cylindrique,  plus  développée  que  celle  du  museau  de  tan- 
che à l’état  naturel,  forment  deux  languettes  flottantes,  aplaties  d’avant  en  arrière, 
qui  recèlent  entre  elles  l’ouverture  du  col  de  l’utérus...  Cette  partie  hypertrophiée 
de  la  matrice  a habituellement  conservé  son  épithélium,  sa  couleur,  sa  consistance, 
sa  sensibilité,  en  un  mot  tous  ces  caractères  normaux,  moins  la  forme  et  le  vo- 
lume... 

Si  le  mal  s’est  développé  d’une  manière  lente,  les  femmes  ne  souffrent  nulle- 
ment, si  ce  n’est  dans  les  rapports  sexuels  qui  sont  quelquefois  impossibles;  mais 
elles  ont  la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  pèse  sur  l’ouverture  vulvaire 
quand  elles  viennent  à s’asseoir  brusquement  ; enfin  la  menstruation  n’est  géné- 
ralement pas  troublée.  Si,  au  contraire,  l’affection  est  survenue  d’une  manière  ra- 
pide, à la  suite  d’une  métrite  intense,  d’un  accouchement  laborieux,  la  menstrua- 
tion est  fortement  troublée,  soit  en  plus,  soit  en  moins,  et  quelquefois  il  y a de 
véritables  métrorrhagies  ; il  se  joint  aussi  à ces  accidents  un  écoulement  leucor- 
rhéique  plus  ou  moins  abondant.  De  plus,  l’issue  du  col  hypertrophié  amène  une 
inflammation  douloureuse  de  la  vulve,  et  les  fonctions  de  la  vessie,  et  surtoutcelles 
du  rectum,  sont  fortement  troublées.  Enfin,  la  station  debout  devient  pénible  et 
même  impossible,  et  les  femmes  sont  obligées  de  renoncer  à leurs  travaux  habi- 
tuels. La  santé  générale  s’altère  et  le  moral  s’affecte,  soit  par  la  crainte  des  consé- 
quences de  la  maladie,  soit  par  la  suppression  forcée  des  relations  sexuelles. 

Le  toucher  fait  sentir  l’énorme  allongement  du  col  et  constater  la  persistance 
de  la  cavité  vaginale  : à l’extrémité  supérieure  de  ce  conduit  on  sent  que  la  base 
du  col  se  continue  sans  bourrelet  ni  bracelet  avec  la  portion  sus-vaginale  du  col. 
L’application  du  spéculum  est  très-difficile.  Enfin  l’hystéromètre,  qui,  dans  l’état 
normal,  ne  donne  qu’une  profondeur  de  5 centimètres  et  demi  à 6 et  demi,  pénètre 
jusqu’à  8 et  1!>  centimètres. 
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§ HT.  — Anatomie  pathologique. 

Aux  détails  qui  précèdent  et  qui  rentrent,  en  grande  partie,  dans  l’anatomie 
pathologique  elle-même,  ajoutons  que  « les  artères  qui  se  ramifient  dans  la  sub- 
stance utérine  sont  plus  développées  qu’à  l’état  normal;  Iluguier  en  a disséqué 
qui  avaient  jusqu’à  1 millimètre  et  demi  et  2 millimètres  de  diamètre.  Les  veines 
du  tissu  utérin,  ainsi  que  celles  du  plexus  vagino-utérin  et  ovarique  dans  lequel 
elles  se  rendent,  sont  volumineuses,  dilatées  et  gorgées  de  sang.  Les  follicules 
muqueux  qui  avoisinent  l’ouverture  du  col,  et  qui,  dans  l’état  ordinaire,  sont  à 
peine  visibles,  sont  hypertrophiés,  dilatés;  leur  orifice  excréteur  est  plus  ou  moins 
agrandi  ; mais  ils  ne  sont  pas  altérés,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  » 


§ IV.  — Diagnostic. 

L’abaissement  de  l’utérus  et  les  polypes  peuvent  être  confondus  avec  l’hyper- 
trophie du  col. 

« Dans  Y abaissement  et  dans  la  descente , la  totalité  de  l’utérus,  corps  et  col, 
s’est  portée  vers  la  vulve;  le  vagin  est  raccourci  ; le  cul-de-sac  utéro-vaginal  est 
abaissé  ; l’extrémité  supérieure  du  vagin  adhérente  au  col  est  renversée,  invaginée 
dans  la  portion  inférieure  de  ce  conduit,  et  cela  en  raison  du  degré  de  la  descente 
de  l’utérus.  Si,  le  doigt  introduit  dans  les  organes  sexuels,  on  remonte  la  matrice 
à sa  place  et  avec  elle  le  vagin,  on  sent  au  fond  de  ce  conduit  un  simple  mamelon 
formé  par  le  museau  de  tanche  avec  toutes  ses  propriétés  physiques,  tandis  que 
dans  l’allongement  hypertrophique,  lors  même  qu’il  serait  compliqué  de  descente 
de  la  matrice,  le  doigt,  lorsqu’il  a remonté  cet  organe  et  rendu  au  vagin  sa  lon- 
gueur, sent,  au  fond  de  ce  conduit,  non  un  simple  mamelon,  mais  bien  une  tumeur 
conoïde  ou  cylindrique  qui  descend  vers  la  vulve.  Ce  caractère  suffirait  à lui  seul 
pour  distinguer  les  deux  affections  l’une  de  l’autre,  sans  avoir  recours  à l’hysté- 
romètre,  qui  est  loin  d’avoir,  dans  ce  cas,  une  grande  utilité,  parce  que  souvent, 
dans  la  descente  de  l’utérus,  il  y a allongement  de  la  cavité  utérine  par  suite  de 
l’hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  de  l’organe.  Dans  les  deux  cas , il  peut 
donc  y avoir  allongement  de  la  cavité  de  l’utérus  par  un  mode  de  développement 
tout  à fait  inverse  et  qu’il  est  toujours  facile  de  distinguer  ; ce  qui  établit  encore 
une  différence  entre  les  deux  affections.  Dans  la  chute  de  l’utérus,  l’excès  de  la 
cavité  est  placé  au-dessus  de  l’insertion  du  vagin  ; dans  l’allongement  de  la  portion 
intra- vaginale  du  col,  il  est  au-dessous  de  cette  insertion.  » 

Les  polypes  qui  proviennent  du  col  et  ont  une  forme  conoïde,  ceux  qui  se  con- 
fondent avec  une  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  enfin  ceux  qui  sont  creusés  d’une 
cavité,  peuvent  être  confondus  avec  l’hypertrophie  du  col.  Voici,  encore  selon 
Iluguier,  à quels  signes  on  distinguera  les  deux  affections.  Si  c’est  un  allongement 
du  col,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel  le  doigt  ou  l’extrémité  de  l’hystéromètre 
cherche  à reconnaître  vers  la  base  de  la  tumeur  un  bourrelet  ou  un  anneau  qui 
l’embrasse  plus  ou  moins  étroitement,  il  n’y  réussira  pas  ; il  ne  trouvera  pas  davan- 
tage, sur  un  des  points  de  la  circonférence  de  celte  base,  soit  une  ouverture,  soit 
une  fissure  dans  laquelle  il  puisse  s’engager  pour  pénétrer  dans  la  cavité  de  la 
matrice.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  polype  venant  de  la  cavité  du  corps  ou 
de  la  partie  supérieure  du  col.  si  l’on  examine  avec  attention  la  base  de  la  tumeur 
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(pédicule),  on  trouvera  autour  d’elle  l’anneau  ou  le  bourrelet  susmentionné 
embrassant  et  étreignant  plus  ou  moins  complètement  cette  base.  Le  doigt  ou  au 
moins  l’extrémité  de  l’hystéromètre  pourra  être  portée  en  dedans  du  bourrelet,  et 
de  là  dans  la  cavité  de  l’utérus. 

Si  lé  polype  a pris  naissance  dans  la  partie  inférieure  du  col  et  se  confond  insen- 
siblement avec  une  des  lèvres,  et  par  suite  avec  la  portion  correspondante  du  vagin, 
on  sent  et  l’on  trouve  alors,  du  côté  opposé,  un  demi-bourrelet  et  une  ouverture 
irrégulière  ou  semi-lunaire  par  laquelle  l’hystéromètre  pénètre  dans  la  cavité 
utérine.  Il  n’y  a que  l’hypertrophie  isolée  d’une  des  lèvres  du  co!  qui  puisse  causer 
de  l’incertitude.  La  couleur,  la  consistance,  la  forme  et  la  sensibilité  de  la  tumeur 
qui,  en  général,  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  deux  cas,  tireront  le  clinicien 
d’embarras. 

Enlin,  si  le  polype  est  creux  et  présente 
vers  son  extrémité  inférieure  un  orifice 
qui  conduise  dans  sa  cavité,  on  peut 
introduire  deux  stylets  ou  deux  hystéro- 
mètres,  l’un  dans  la  cavité  du  polype  qui 
est  inférieure,  l'autre  par  l’ouverture  qui 
est  située  vers  le  pédicule  du  polype,  dans 
la  cavité  utérine  qui  est  placée  au-dessus 
de  la  première.  Jamais,  dans  un  allonge- 
ment du  col,  on  ne  trouve  deux  ouver- 
tures et  deux  cavités  (1). 

[[Mentionnons  encore  ce  cas  rapporté 
par  Simpson  (fig.  20),  dans  lequel  un 
polype  remplissait  tellement  le  vagin  qu’il 
semblait  moulé  sur  ce  canal  et  pouvait 
simuler  l’existence  d’une  hypertrophie  du 
col  utérin  : le  polype,  qui  était  très- 
allongé,  n’avait  certainement  pris  cette 
forme  que  depuis  qu’il  était  tombé  dans 
le  vagin  ; aussi  son  pédicule  put-il  être 
facilement  saisi  et  coupé  avec  le  polvpotome.  ] 


?ÛC  HET. 


Fig.  18.  — Polype  Je  l’ulérus.  — a,  partie  supé- 
rieure ; b,  partie  inférieure;  c,  place  et  épaisseur 
du  pédicule.  (Simpson,  fig:.  12.) 


§ V.  — Causes. 

On  peut  diviser  les  hypertrophies  de  l’utérus  en  plusieurs  catégories,  sous  le 
1 apport  de  1 étiologie.  L’hypertrophie  du  col,  étudiée  à part,  tantôt  croît  lentement 
et  semb  e n être  qu  une  anomalie  , un  vice  de  conformation  par  excès  de  nutrition 
(Iluguiei)  ; tantôt  elle  croît  plus  rapidement  à la  suite  d’une  métrite  intense  (Ilu- 
guiei,  Hooper),  déterminée  par  une  chute,  un  accouchement  difficile  ou  artificiel. 
Dans  ce  dernier  cas,  Huguier  pense  que  l’affaiblissement  et  la  dilatation  du  vagin 
et  de  1 ouvei  ture  vulvaire  agissent  comme  causes  adjuvantes,  car  le  col  n’étant  plus 
maintenu  ni  comprimé,  il  s établit  autour  de  lui,  mais  surtout  en  bas,  une  sorte  de 

(1)  Huguier,  mémoire  cité  et,  plus  récemment,  D?  Vhystérométrir  et  du  nathétériim ? 
utérin,  Paris,  186o. 
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vide  dans  lequel  il  s’engage  et  se  développe  tout  à son  aise,  comme  on  voit,  dans 
les  hernies  épiploïques  qui  ne  sont  plus  maintenues  que  par  la  peau  affaiblie  et 
épaissie,  l’épiploon  s’hvpertrophier  considérablement.  Quelquefois  l’hypertrophie 
du  col  utérin  a paru  à Huguicr  être  la  conséquence  d’irritations  et  de  métrites 
réitérées  chez  des  femmes  dont  le  vagin  est  court  et  qui  ont  abusé  des  rapports 
sexuels.  Enfin,  dans  quelques  cas  (1),  il  existe  à la  fois,  chez  la  malade,  une  hyper- 
trophie du  cœur  et  une  hypertrophie  du  col  utérin  (portion  sus-vaginale,  en  parti- 
culier). Dans  ces  cas,  h la  suite  de  la  grossesse,  l’état  passager  d’hypertrophie 
physiologique  de  l’utérus  (2),  au  lieu  de  rétrocéder  comme  il  le  fait  à l’état  normal, 
avait  persisté  en  s’accentuant  de  plus  en  plus,  au  niveau  du  col  utérin.  De  même, 
on  sait  que,  pendant  la  gestation,  le  cœur  devient  le  siège  d’une  hypertrophie 
physiologique  et  passagère,  que  J.  F.  Larcher  a le  premier  fait  connaître  (3),  et 
qui  peut  persister  anormalement,  une  fois  passé  le  temps  de  la  grossesse.  Or,  chez 
les  malades  du  dernier  groupe,  l’état  hypertrophique  du  cœur  et  du  col  utérin 
avait  demeuré  au  delà  de  la  durée  physiologique  et  avait  fini  par  constituer  un  état 
pathologique. 

Quant  à l’hypertrophie  générale  de  l’utérus,  outre  celle  que  plusieurs  auteurs, 
Fl.  Churchill  en  particulier,  considèrent  comme  un  mode  de  terminaison  de  cer- 
taines métrites,  il  en  existe  deux  autres  variétés  qui  paraissent  plus  fréquentes  : la 
première,  produite  par  des  congestions  souvent  répétées,  se  développe  le  plus  ordi- 
nairement à la  suite  de  métroirhagies  persistantes;  l’utérus,  gonflé  par  un  alllux 
inaccoutumé  de  sang,  ne  peut  jamais  revenir  à ses  dimensions  naturelles,  et  chaque 
recrudescence  d’hémorrhagie  semble  ajouter  à son  volume  (é).  Dans  une  deuxième 
variété,  ce  n’est  plus  seulement  le  col  de  l’utérus,  mais  cet  organe  tout  entier  qui, 
par  suite  d’inflammation  ou  de  toute  autre  cause,  ne  suit  pas  les  phases  de  son 
évolution  régressive.  (Simpson  (5),  "West  (b),  El.  Churchill.) 

§ VI.  — Pronostic. 

L’affection  dont  il  est  ici  question  n’est  grave  qu’à  un  seul  point  de  vue  : c’est 
une  cause  de  stérilité.  Dupuvtren  (7)  et  Huguier  ont  cité  des  cas  où  l’excision 
du  col  avait  permis  la  fécondation. 

§ VII.—  Traitement. 

Le  traitement  doit  varier  suivant  lés  cas.  Chez  une  femme  agee,  souffrant  peu 
de  cette  hypertrophie,  on  se  gardera  bien  de  tout  traitement  actil.  S il  s agit  d une 

(1)  P.  C.  Huguier,  mémoire  cité,  et  depuis,  Observations  recueillies  en  1864. 

(2)  Cli.  Kouget,  dans  Journal  de  physiologie  de  lirown-Séquard,  t.  1.  Paii»,  18 «J  • — * 
Hélie  (de  Nantes),  Sur  la  disposition  des  fibres  musculaires  de  l'utérus  développé  pai  u 
grossesse.  Paris,  1865. 

(3)  J.  F.  Larcher,  De  l'hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de  son 
importance  pathogénique  {Archives  générales  de  médecine , 1859,  mémoire  couronne  par 
l’Institut  en  décembre  1862). 

(h)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes , trad.  franc,  par  \Yielanu  et 
Dubrisay.  Paris,  1866,  p.  321. 

(5)  Simpson,  Obstetric  Works,  vol.  I,  p.  103. 

(6)  West,  Diseuses  of  Women,  p.  91.  ' 

(7)  F.  C.  Dumont,  Sur  l'agénésie , /'impuissance  et  la  dysgénésie, thèse.  Paris,  1 - août  I H.lll. 
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! j jeune  femme,  il  convient  d’agir  pour  remédier  à la  stérilité.  Au  début,  lorsque  le 
volume  du  col  ne  dépasse  pas  2 ou  3 centimètres,  si  l'affection  est  encore  à l’état 
inflammatoire,  il  faut  employer  quelques  émissions  sanguines  générales  ou  locales  ; 
en  même  temps  on  mettra  en  usage  les  injections  émollientes  et  rafraîchissantes, 
puis  astringentes  et  toniques.  Si  la  maladie  reste  stationnaire  ou  fait  des  progrès, 
on  devra  pratiquer  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  le  caustique  de  Vienne 
solidifié  (Filhos),  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  fer  rouge.  Les  pessai res  sont  géné- 
ralement inutiles  ou  dangereux. 

Mais  lorsque  le  mal  résiste,  et  lorsque  la  tumeur  a acquis  une  longueur  de  5 à 
7 centimètres,  il  faut  recourir  à Y amputation  du  col.  Cette  opération  est  indiquée 
lorsque  les  malades  ne  peuvent  plus  se  livrer  aux  mouvements  qu’exige  leur 
profession,  ou  lorsqu’il  survient  des  accidents  sérieux  par  l’ulcération  ou  l’inflam- 
mation de  la  tumeur  ou  des  parties  environnantes. 

fluguicr  pratique  cette  opération  de  la  manière  suivante,  à l’aide  de  Y instrument 
tranchant.  D’abord  il  n’emploie  pas  le  chloroforme  à cause  du  peu  de  douleur 
causée  par  l’opération,  et  parce  que,  s’il  en  survenait,  elle  serait  de  nature  synco- 
pale et  joindrait  son  action  à celle  du  chloroforme  pour  déterminer  la  mort.  L’opé- 
rateur conseille  de  pratiquer  l’excision  sur  place , c’est-à-dire  au  fond  du  vagin, 
l’abaissement  de  l’utérus  jusqu’à  la  vulve  pouvant  provoquer  des  accidents  inllam- 
matoires  consécutifs.  Il  commence  les  incisions  sur  le  col  à un  demi-centimètre 
environ  au-dessous  de  l’insertion  du  vagin,  afin  d’ètre  moins  exposé  à blesser  ce 
conduit  et  de  ne  pas  affaiblir  cette  insertion  qui,  si  la  femme  devenait  enceinte, 
serait  plus  disposée  à se  rompre  pendant  le  passage  de  l’enfant,  ou  dans  les  manœu- 
vres d’un  accouchement  artificiel.  Le  seul  accident  à craindre  est  l’hémorrhagie 
primitive,  à laquelle  il  est  toujours  facile  de  remédier  avec  le  perehlorurc  de  fer. 
« Huguier  a vu  pratiquer  et  a pratiqué  lui -môme  un  bien  grand  nombre  de  fois 
celle  opération,  sans  suites  graves,  et  il  ne  pourrait  pas  en  dire  autant  de  la  cauté- 
risation avec  le  fer  rouge.  » 

L’opération  avec  Yécraseur  linéaire  est  longue,  affreusement  douloureuse,  si  l’on 
n’emploie  pas  le  chloroforme.  L’instrument  est  difficile  à placer,  et  l’on  peut  pincer 
la  vessie  et  ouvrir  le  péritoine.  Cependant  il  serait  indiqué  de  l’employer  chez  une 
femme  anémique,  ou  si  la  base  de  la  tumeur  était  volumineuse  et  contenait  des 
artères  dont  on  sentît  les  battements. 

Terminons  en  ajoutant  que  Chassaignac  a adopté  le  traitement  de  Huguier,  et 
qu’il  a réussi  dans  les  six  cas  où  il  l’a  mis  en  usage.  Mayer,  en  Allemagne,  a pra- 
tiqué une  fois  cette  opération.  Joignant  ces  cas  à ceux  qui  lui  sont  propres,  Huguier 
dit  avoir  un  total  de  vingt  et  une  opérées,  sans  qu’un  des  accidents  graves  qu’on  a 
signalés  comme  pouvant  être  la  suite  de  celte  opération  se  soit  manifesté. 

Cependant,  Dcpaul  (1)  a cherché  à établir  que  les  moyens  médicaux  convena- 
blement employés,  et  que  les  cautérisations  surtout,  suffisent  à peu  près  à tous  les 
cas  ; que,  dès  lors,  il  ne  convient  pas  de  généraliser  l’amputation  de  cette  portion 
de  l’utérus  même  dans  les  conditions  qui  ont  été  posées  par  Huguier;  enfin  que, 
malgré  les  observations  rapportées  par  lui  et  tirées  de  sa  pratique,  cette  opération 

(1)  Depaul,  Discussion  sur  l’allongement  hypertrophique , etc.  ( Bulletin  de  C Académie  de 
médecine,  séance  du  5 avril  1859,  t.  XXI V,  1858-1859,  p,  G72,  727  à 771). 


\n 


MALADIES  DES  FEMMES. 


doit  être  considérée  comme  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie,  et  qu’elle  a déjà 
coûté  la  vie  à plusieurs  malades. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’élucider  ce  point  en  litige  , mais  il  nous 
semble  que  Huguier  ne  s’est  jamais  hâté  d’opérer  avant  d’avoir  essayé  les  moyens 
propres  à amener  la  résolution  du  mal  ; et  que,  malgré  l’opinion  contraire  de 
Depaul,  les  accidents  peuvent  être  assez  sérieux  pour  que  les  malades  réclament  à 
tout  prix  une  opération  chirurgicale.] 

ARTICLE  XIII. 

CANCER  DE  L’üTÉRUS. 

§ I.  — Synonymie,  fréquence. 

On  prouve  celle  maladie  désignée,  dans  les  auteurs,  sous  les  noms  de  ulcus 
uteri,  scirrhus  ou  schirrus  utcri , uteri  degencratio  ; ulcère  de  l’utérus , ulcéra- 
tion cancéreuse , sgmrrhe , cancer  de  la  matrice  ; engorgement  squirrheux , cancé- 
reux de  la  matrice. 

La  grande  fréquence  du  cancer  de  l’utérus  est  bien  connue  de  tout  le  monde. 
MmB  Boivin  et  A.  Dugès,  faisant  leurs  recherches  sur  plus  de  700  cas  de  cancer 
chez  la  femme,  ont  trouvé  Û09  fois  le  cancer  de  l’utérus,  c’est-à-dire  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  celte  localisation 
du  cancer  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent. 

§ II.—  Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  Age.  — C’est  presque  toujours  vers  la  (in  de  la 
grande  période  de  la  menstruation,  ou  peu  de  temps  après  la  cessation  complète 
des  règles,  que  se  manifeste  le  cancer  utérin.  Aussi  est-ce  de  quarante  à cin- 
quante ans  que  les  femmes  en  présentent  le  plus  grand  nombre  d’exemples.  Il 
n’est  cependant  pas  rare  de  voir  des  femmes  qui  ont  passé  ce  dernier  âge  être 
atteintes  de  cette  affection  ; on  l’a  même  observée  jusqu’à  soixante  et  quinze  et 
quatre-vingts  ans,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Après  la  période  de  quarante  à cinquante  ans,  celles  qui  fournissent  le  plus  grand 
nombre  d’exemples  de  cancer  sont,  suivant  Lever  (1),  d’abord  celle  de  trente  à 
quarante  ans,  puis  celle  de  vingt  à trente  ans.  Dans  les  cas  rassemblés  par 
A.  Dugès  et  madame  Boivin,  il  n’en  a pas  été  ainsi,  car  la  période  de  vingt  à 
trente  ans  a fourni  plus  de  cas  que  celle  de  trente  à quarante  ans. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  on  a rangé  des  influences  bien  opposées.  Ainsi 
on  a dit  que  les  excès  de  coït,  les  jouissances  précoces , les  couches  nombreuses, 
l’ avortement,  les  accouchements  laborieux,  prédisposent  au  cancer  utérin,  et  d’un 
autre  côté  on  a affirmé  que  le  célibat,  une  continence  trop  rigoureuse,  peuvent 
placer  les  femmes  dans  la  même  prédisposition. 

On  a encore  placé,  parmi  ces  causes,  les  affections  syphilitiques.  Mais  rien  ne 
prouve  que  le  virus  vénérien  puisse  donner  naissance  au  cancer.  Lorsqu'on  dit 

(1)  Lever,  Statistical  notices  of  one  hundred  and  ttUenty  cases  of  Carcinoma  uteri 
( Médico-chirurgical  Transactions,  London,  1839,  t.  XXII,  p.  267). 
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que  les  filles  publiques  meurent  presque  toutes  des  suites  du  cancer  utérin,  on 
affirme  un  fait  dont  tout  tend  a prouver  1 inexactitude,  comme  on  peut  s en  assuier 
en  parcourant  les  recherches  de  Parent-Duchâtelet  (1)  et  celles  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  des  maladies  vénériennes. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner,  parmi  ces  causes,  la  stérilité , parce  que,  dans 
les  cas  où  l’affection  s’est  produite  à un  âge  peu  avancé,  elle  a été  la  cause  de  la 
stérilité,  bien  plutôt  qu’elle  n’en  a été  l’effet. 

Les  affections  morales , les  passions  tristes,  les  chagrins  de  longue  durée,  sont 
rangés,  par  tous  les  auteurs,  parmi  les  causes  dont  il  s’agit.  La  grande  irritabilité 
des  sujets,  une  sensibilité  morale  excessive,  sont  des  causes  qui  se  lient  à la  précé- 
dente. Maisn’a-t-on  pas  confondu  l’irritabilité  produite  par  la  maladie  elle-même  avec 
une  irritabilité  préexistante  qui  aurait  pu  agir  seule  dans  la  production  de  la  maladie? 

Reste  enfin  Y hérédité.  Mais,  à ce  sujet,  nous  n’aurions  rien  h dire  qui  ne  se 
trouve  dans  l’histoire  des  autres  cancers. 

2°  Causes  occasionnelles. — Quelques  auteurs  regardent  comme  pouvant  produire 
le  cancer  de  l’utérus,  les  inflammations  plus  ou  moins  répétées  de  cet  organe  ; ou 
plutôt,  dans  leur  manière  de  voir,  le  cancer  n’est  autre  chose  que  la  conséquence, 
le  dernier  terme  d’une  inflammation  chronique  qui,  ayant  été  longtemps  négligée, 
se  termine  par  la  dégénération  du  tissu  utérin  en  tissu  squirrheux  et  encéphaloïdc. 

Suivant  quelques  auteurs,  les  fluxions  périodiques  qu’éprouve  l’organe  aux 
époques  des  règles  devraient  être  considérées  comme  une  des  principales  causes 
déterminantes  du  cancer  ; mais  la  difficulté  de  la  menstruation  h l’époque  critique 
n’est  pas  un  argument  aussi  puissant  qu’on  pourrait  le  croire.  Sans  doute,  si  l’âge 
auquel  se  produit  ce  cancer  différait  complètement  de  l’âge  où  cette  affection  se 
montre  dans  les  autres  organes,  on  pourrait  regarder  comme  presque  certain  que 
ce  trouble  de  la  menstruation  a une  grande  influence;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi, 
comme  chacun  le  sait.  Pour  arriver  à la  vérité,  il  faudrait  avoir  étudié  l’état  de  la 
menstruation  chez  un  grand  nombre  de  malades,  et  s’assurer  par  là  si  la  fluxion 
périodique  plus  ou  moins  marquée  chez  les  femmes  a l’effet  qu’on  lui  attribue. 
Ces  considérations  nous  forcent  à reconnaître  l’existence  d’une  cause  spécifique 
qui  nous  est  entièrement  inconnue  dans  son  essence,  et  que  quelques  auteurs  ont 
désignée  sous  le  nom  de  diathcse  cancéreuse . 

§ III.—  Symptômes. 

Début . — L’étude  du  début  doit  porte?  sur  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  forme 
du  cancer,  parce  que  rien  ne  prouve  encore  que  cette  forme  influe  sur  la  manière 
dont  la  maladie  se  manifeste  dans  les  premiers  temps. 

Le  symptôme  du  début  qui  mérite  de  fixer  d’une  manière  toute  spéciale  l'atten- 
tion du  médecin,  est  la  métrorrhagie  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se 
montre  sans  que  rien  ait  pu  en  faire  craindre  l’apparition;  dans  quelques  autres, 
elle  a été  précédée  d’une  certaine  irrégularité  de  la  menstruation,  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  et  peut-être  d’un  écoulement  particulier;  enfin  (et  c’est  là  le  point 
capital),  dans  aucun  des  cas  authentiques  et  évidents  que  nous  avons  pu  rassem- 

(1)  Parent-Duchâtelet,  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris } 3e  édit.  Paris,  1857, 
t.  I,  p.  237. 
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hier,  le  cancer  n a été  précédé  des  longues  souffrances  eldes  autres  symptômes 
propres  à la  métrite  chronique. 


On  voit,  d après  ces  considérations,  que  la  métrorrhagie,  hors  de  la  parturition, 
ne  doit  jamais  être  examinée  trop  légèrement;  non  pas  que  ce  symptôme  annonce 
toujours  un  état  grave,  car  tous  les  jours  on  observe  des  perles  utérines  qui  n’ont 
pas  de  conséquence  fâcheuse.  Voici  cependant  les  circonstances  qui  feront  plus 
particulièrement  redouter  l’invasion  d’une  affection  organique.  La  métrorrhagie 
qui  se  manifeste  au  début  du  cancer  a lieu  fréquemment  hors  du  temps  où  doi- 
vent apparaître  les  règles;  elle  se  montre  parfois  après  la  cessation  complète  de  la 
menstruation;  elle  est  souvent  abondante.  Ces  circonstances  devront  par  consé- 


quent être  soigneusement  notées  quand  il  s’agira  de  fixer  le  début  du  cancer  de 
l’utérus;  et  si,  à la  suite  d’une  hémorrhagie  de  ce  genre,  on  voit  apparaître  de  la 
pesanteur  vers  le  rectum,  des  douleurs  utérines,  un  écoulement  continuel,  en 
même  temps  qu’on  constate  un  gonflement  avec  dureté,  irrégularité,  pâleur  du 
col,  on  doit  regarder  la  maladie  comme  confirmée. 

1°  Cancer  non  ulcéré.  — C’est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  pendant  la 
première  période  de  la  maladie  que  le  cancer  se  présente  sans  ulcération.  Il  est 
bien  rare,  en  effet,  qu’on  voie  celte  affection  amener  la  mort,  sans  qu’il  sc  soit 
produit  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  souvent  détruisent  non-seulement 
l’utérus,  mais  encore  les  organes  voisins.  Presque  toujours,  lorsqu’on  a eu  l’occa- 
sion d’examiner  anatomiquement  le  cancer  non  ulcéré  de  l’utérus,  les  malades 
avaient  été  emportées  par  une  maladie  intercurrente  qui  avait  été  d’autant  plus 
grave,  qu’elle  les  avait  trouvées  dans  un  étal  de  dépérissement  plus  marqué.  On  a 
décrit  plusieurs  formes  de  cancer  non  ulcéré;  mais  il  suffira  d’indiquer  les  parti- 
cularités qu’elles  présentent  lorsque  nous  décrirons  l'exploration  de  l’organe  par  le 
toucher  et  à l’aide  du  spéculum. 

La  douleur  est  un  des  phénomènes  les  plus  importants  du  cancer  de  l’utérus; 
mais  c’est  surtout  lorsque  le  cancer  s’est  ramolli  et  s’est  ulcéré  qu’elle  se  produit. 
Il  n’est  pas  très-rare,  en  effet,  de  voir  des  femmes,  ayant  eu  les  symptômes  du 
début,  et  présentant  un  engorgement  squirrheux  évident,  ne  pas  éprouver  de  dou- 
leurs réelles.  Mais  il  en  est  très-peu  qui  ne  ressentent  pas  dans  le  bassin  un  senti- 
ment continuel  de  plénitude , et  vers  le  périnée  une  pesanteur  incommode  qui 
revient  principalement  lorsqu’elles  marchent  et  lorsqu’elles  sont  assises.  Parfois 
même  les  véritables  douleurs  se  manifestent  dès  les  premiers  temps,  et  consistent 
alors  en  des  tiraillements  dans  les  lombes  et  les  aines,  en  des  élancements  dans 
les  mêmes  parties,  dans  l’hypogastre  et  parfois  dans  les  cuisses.  La  douleur  peut 
être  très-fortement  exaspérée  par  la  pression:  ce  que  l’on  constate  en  touchant  par 
le  vagin  pour  le  col,  par  le  rectum  pour  le  corps  de  l’utérus,  et  de  plus  en  palpant 
l’hypogaslrc  pour  ce  dernier  point. 

Par  le  toucher , on  reconnaît  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
totalité  de  l’organe  ou  seulement  d’une  de  ses  parties. 

A l’aide  du  toucher  vaginal } on  constate  Y état  du  col , qui,  fréquemment,  est 
seul  affecté,  surtout  à l’époque  de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons.  Cette 
partie  est  dure , volumineuse , présente  ordinairement  des  bosselures  irrégulières, 
séparées  par  des  enfoncements  facilement  sentis  par  le  doigt  ; il  en  résulte  une  plus 
ou  moins  grande  déformation  de  l’organe,  dont  un  des  points  ou  plusieurs  à la  fois 
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sont  lrè8-volumineux,  tandis  que  les  autres  paraissent  déprimés  et  comme  atro- 
phiés. On  constate,  en  outre,  des  déviations  fréquentes  du  col,  qui  est  porté  ordi- 
nairement en  arrière,  et  quelquefois  en  avant. 

Le  toucher  vaginal,  sur  lequel  il  est  nécessaire  d’insister,  parce  qu  d n’est  pas 
très-rare  de  trouver  des  malades  qui  ne  veulent  pas  se  soumettre  à l’examen  à 
l’aide  du  spéculum  et  au  toucher  rectal,  fait  encore  reconnaître  si  le  corps  de  l’uté- 
rus est  affecté.  En  portant  profondément  le  doigt  au  fond  du  cul-de-sac  du  vagin, 
et  en  soulevant  l’organe,  on  trouve  celui-ci  plus  dur  et  plus  lourd , ou  bien,  par 
la  combinaison  de  ce  moyen  avec  le  palper  hypogastrique,  on  obtient  une  mesure 
approximative  du  développement  de  l’utérus.  Lorsque  ce  développement  est  consi- 
dérable, on  atteint  facilement  le  fond  de  l’organe  en  pressant  sur  l’iiypogastre,  et 
de  légers  mouvements  imprimés  à cette  partie  se  font  sentir  immédiatement  sur  le 
doigt  qui  soulève  le  col.  L’utérus  est  souvent,  lorsqu’il  a acquis  un  assez  grand 
volume,  comme  enclavé  dans  le  petit  bassin,  de  manière  qu’il  est  impossible  de  lui 
imprimer  ces  mouvements  qu’on  fait  si  facilement  exécuter  à un  utérus  sain.  C’est 
encore  par  le  toucher  et  la  palpation  hypogastrique  combinés  qu’on  constate  avec 
précision  l’existence  de  cette  immobilité,  à laquelle  contribuent  parfois  des  adhé- 
rences résultant  de  péritonites  partielles. 

Le  toucher  rectal  fait  plus  facilement  reconnaître  l’état  du  corps  de  l’utérus,  qui 
est  dur,  ordinairement  bosselé,  difficile  à soulever,  et  qui  comprime  plus  ou  moins 
le.  rectum. 

Par  la  palpation  hypogastrique  on  peut,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
atteindre  le  corps  de  l’utérus  lorsqu’il  est  développé,  et,  dans  certains  cas,  rien 
n’est  plus  facile. 

Le  même  mode  d’exploration  sert  à établir  que  le  corps  est  sain,  pendant  que 
le  col  est  affecté;  mais  la  percussion  de  l’hypogastre  donne  des  résultats  plus  précis 
encore. 

Lorsque  le  corps  de  l’utérus  est  sain,  l’hypogastre  a partout  sa  sonorité  normale, 
et  la  percussion  n’est  pas  douloureuse.  Lorsqu’il  est  affecté,  on  trouve  immédiate- 
ment, au-dessus  du  pubis,  une, matité  qui  se  porte  plus  ou  moins  haut  le  long  de 
la  ligne  médiane,  et  qui  se  termine  par  une  ligne  courbe  à convexité  supérieure, 
au  delà  de  laquelle  se  fait  entendre  le  son  intestinal.  La  percussion  est  ordinaire- 
ment très-douloureuse  lorsque  le  corps  de  la  matrice  est  profondément  affecté,  et 
surtout  lorsqu’il  y a des  lésions  superficielles  ; ce  n’est  donc  qu’avec  beaucoup  de 
ménagements  qu’on  doit  employer  ce  moyen  d’exploration,  qui  sert  aussi,  comme 
on  le  voit,  à faire  apprécier  le  degré  de  sensibilité  de  l’organe.  Lorsque  les  an- 
nexes de  l’utérus  sont  atteintes  par  le  cancer,  la  ligne  de  la  matité  est  irrégulière 
et  se  porte  vers  les  fosses  iliaques. 

L 'examen  à l’aide  du  spéculum  est  du  plus  grand  secours,  et  c’est  pourquoi  il 
faut  beaucoup  insister  auprès  des  malades  pour  qu’elles  s’y  soumettent.  Il  ne  sert, 
il  est  vrai,  qu’à  faire  reconnaître  l’état  du  col  ; mais  comme  il  est  excessivement 
rare  que  le  cancer  soit  borné  au  corps  de  l’utérus;  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  cette  maladie  commence  par  le  col  ; que  souvent  elle  reste  bornée  à cette 
partie  de  l’organe,  ou  du  moins  pénètre  peu  au  delà  ; qu’il  en  est  surtout  ainsi  au 
début  de  la  maladie,  et  lorsque  le  cancer  n’est  pas  ulcéré,  cas  dont  il  s’agit  ici,  on 
peut  dire  que,  de  tous  les  moyens  d’exploration,  le  spéculum  est  encore  le  plus 
Valceix,  5e  édit.  V — 12 
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précis.  Marjolin  a admis  quatre  formes  primitives  principales  du  cancer  utérin, 
que  l’on  peut  reconnaître  à l’aide  du  spéculum,  et  l’on  peut  s’assurer  tous  les  jours 
que  sa  description  est  exacte. 

Première  forme.  — Petites  tumeurs  dures,  circonscrites,  arrondies,  du  volume 
d’un  pois  h celui  d’une  noisette,  rouges  ou  de  couleur  fauve,  sillonnées  par  des 
vaisseaux  superficiels,  plus  ou  moins  longtemps  indolentes,  puis  ordinairement 
douloureuses  au  toucher,  et  tendant  à s’agrandir.  Quelquefois  ces  tumeurs  se 
développent  primitivement  à la  jonction  du  col  et  du  vagin  (fig.  21). 

CL 


de  volume  et  dilatation  de  l’orifice.  Pâleur  blafarde  du  col,  qui  ne  présente  pas  de 
granulations,  comme  dans  l’inflammation  de  la  muqueuse  (fig.  22). 


Fig.  21 . — Tuméfaction  squirrheuse  de  la  lèvro  postérieure  du  museau  de  tanche  à la  suite  d'un  avortement. — 
a,  fond  de  l’utérus;  6,  disposition  palmée  des  fibres  utérines  pendant  la  grossesse  ; c,  trompes  ; d,  ovaires; 
Lièvre  postérieure;  ff,  tumeur  hydatiforme.  (Boivin  et  Dugès,  Atlas,  pl.  XXIII,  fig.  45.) 

Deuxième  forme.  — Engorgement  dur,  inégal,  bosselé.  Quelquefois  diminution 


Fig.  22,  — Museau  de  tanche  squirrheux.  — 
Orifice  largement  ouvert,  bords  minces,  durs, 
découpés. 

(Boivin  et  Dugès,  Atlas,  pl.  XXIII,  fig.  -.) 
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Troisième  forme.  — Tuméfaction  de  l’une  ou  de  l’autre  des  lèvres  ou  de  toutes 
-es  deux  à la  fois,  dans  une  étendue  variable.  Consistance  inégale.  Ordinairement 
luretéàlabase,  mollesse  à la  surface.  Renversement  des  lèvres.  Excoriations  (fig.  23). 


U* 


’ig.  23.  — Dégénérescence  squirrheuse  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche.  Hypertrophie  énorme. 
Utérus  vu  par  la  paroi  postérieure.  — a,  corps  de  l’utérus  trcs-hypertrophié;  b,  lèvre  postérieure;  c,  lèvre 
antérieure  ; d,  vagin  très-développé  ; te,  trompes  de  Fallope  ; fil,  ovaires  ; g,  portion  de  la  vessie  ; hh,  liga- 
ment rond.  (Boivin  et  Dugès,  Atlas,  pl.  XXI.) 

Quatrième  forme.  — Engorgement  général,  irrégulier,  de  couleur  rouge  obscur. 
Test  surtout  cette  espèce  d’affection  qui,  passant  à l’état  de  cancer  confirmé,  pro- 
luit, chez  quelques  sujets,  le  cancer  encéphaloïde  et,  chez  d’autres,  le  cancer 
fongueux  sanguin. 

Une  dureté  plus  ou  moins  notable,  avec  une  déformation  du  col,  est  le  caractère 
i matomique  le  plus  fréquent  du  cancer  de  l’utérus  à son  début.  Mais  nous  venons 
' :le  voir  que,  dans  quelques  cas,  les  choses  se  passent  d’une  autre  manière.  Ce  sont 

I'es  cas  qui  présentent  des  difficultés  pour  le  diagnostic,  et  dans  lesquels  on  doit 
ïtudier  avec  grand  soin  les  autres  symptômes,  et  surtout  ceux  du  début. 

Un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  ne  tarde  jamais  à se  manifester.  11  est 
surtout  abondant  lorsque  le  col  est  entr’ouvert  et  que  la  maladie  pénètre  à une 
certaine  profondeur  dans  le  corps  de  l’organe.  Cet  écoulement  est  de  couleur 
variable,  souvent  rosé,  roussâtre,  parfois  grisâtre  et  parfois  aussi  contenant  une 
quantité  de  sang  assez  notable;  mais  cette  dernière  circonstance  se  remarque  bien 
>lus  souvent  lorsque  le  cancer  s’est  ulcéré  ou  a passé  à l’état  fongueux.  Dans  les 
premiers  temps,  l’odeur  de  cet  écoulement  est  fade  et  un  peu  nauséabonde;  plus 
ard  elle  devient  pénétrante,  caractère  que  nous  lui  trouverons  h un  bien  plus  haut 
degré  dans  la  seconde  période  du  cancer. 

Pendant  le  cours  de  cette  première  période,  les'  hémorrhagies  se  reproduisent 
>lus  ou  moins  fréquemment  et  avec  une  abondance  plus  ou  moins  grande.  Chez 
(quelques  femmes,  l’écoulement  de  sang  est  presque  continuel,  c’est-à-dire  que, 
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l’époque  des  règles  avançant  toujours  beaucoup,  et  les  menstrues  durant  très-long- 
temps, les  intervalles  se  trouvent  très-courts.  Chez  d’autres,  au  contraire,  les  in- 
tervalles augmentant,  sont  souvent  très-irréguliers,  et,  lorsque  le  sang  s’échappe, 
la  perle  est  ordinairement  abondante.  Enfin  quelques  femmes  ont  des  hémorrha- 
gies lorsqu’elles  font  des  efforts  pour  aller  à la  garderobe,  lorsqu’elles  se  fatiguent, 
ou  lorsque  les  organes  génitaux  sont  soumis  à quelque  action  un  peu  violente  de 
quelque  nature  qu’elle  soit.  Mais  celte  dernière  forme  de  l’hémorrhagie  appartient 
plus  particulièrement  à la  seconde  période. 

En  même  temps  qu’on  observe  ces  symptômes  locaux , on  en  voit  apparaître 
de  généraux  qui  sont  loin  d’être  sans  importance.  Les  malades  deviennent  faibles, 
languissantes;  elles  maigrissent,  perdent  leur  fraîcheur,  pâlissent,  et  prennent 
ordinairement  celte  légère  coloration  jaunâtre  qu’on  a de  tout  de  temps  signalée 
comme  appartenant  au  cancer  en  général.  Souvent  aussi  les  digestions  deviennent 
difficiles  et  présentent  les  troubles  que  nous  avons  indiqués  à l’occasion  des  autres 
affections  de  l’utérus , ce  qui  dépend  non-seulement  des  pertes  abondantes 
éprouvées  par  les  malades,  mais  encore  de  l’état  d’affaiblissement  général  qui 
résulte  du  développement  du  cancer.  II  est  assez  ordinaire  de  voir  les  femmes 
devenir  acariâtres,  irritables,  mélancoliques;  d’observer*  en  un  mot,  un  change- 
ment notable  de  caractère.  Quant  au  mouvement  fébrile , il  est  bien  rare  qu’il 
existe  dans  cette  première  période;  le  pools  est  lent,  régulier,  plus  ou  moins  faible, 
à moins  de  complication;  la  peau  est  fraîche,  il  n’y  a pas  de  transpiration. 

Dans  celte  période  de  la  maladie,  les  femmes  éprouvent  quelques  sensations 
douloureuses  dans  les  seins,  qui  deviennent  durs  et  volumineux  ; un  malaise 
inexprimable  qui  ne  leur  permet  pas  de  garder  un  seul  instant  la  même  position  ; 
des  douleurs  vives  et  passagères  dans  diverses  parties  du  corps;  en  un  mot,  un 
trouble  singulier  de  toutes  les  fonctions,  dont  la  manifestation  de  la  maladie  vient 
enfin  donner  l’explication. 

Quelquefois  le  cancer  marche  d’une  manière  presque  latente,  ne  donnant  lieu 
qu’à  quelques  (roubles  menstruels  et  à un  écoulement  qui  peut  très-bien  être 
attribué  à une  affection  utérine  beaucoup  moins  grave  ; et  lorsqu’on  est  appelé 
auprès  des  malades,  on  trouve  le  col  de  l’utérus  profondément  altéré  et  présentant 
les  signes  de  la  seconde  période  de  la  maladie.  Lisfranc  en  a observé  un  exemple 
bien  remarquable  chez  une  jeune  femme  qui  avait  conservé  toutes  les  apparences 
de  la  santé,  bien  que  le  col  de  l’utérus  fût  réduit  en  putrilage.  D’un  autre  côté,  on 
voit  quelquefois  celle  période  donner  lieu  à des  douleurs  vives,  avec  un  certain 
mouvement  fébrile,  un  dépérissement  beaucoup  plus  marqué  qu’à  l’ordinaire,  et 
de  grands  troubles  fonctionnels,  11  n’y  a,  du  reste,  rien  là  qu’on  n’observe  aussi 
dans  les  autres  affections  chroniques,  dans  lesquelles,  sans  qu’on  puisse  en  deviner 
la  cause,  la  marche  de  la  maladie,  tout  à fait  insolite,  donne  à certains  cas  une 
physionomie  particulière. 

Deuxième  période.  — tancer  ulcéré.  — La  douleur,  avons-nous  dit,  est  uu 
symptôme  beaucoup  plus  marqué  dans  la  seconde  période  que  dans  la  première. 
C’est  alors  surtout  que  par  la  palpation  et  la  percussion  on  trouve  l’hypogastre 
extrêmement  sensible,  et  que  le  toucher  cause  de  vives  souffrances.  I!  est  rare  qu’à 
celte  époque  avancée,  le  corps  de  l’utérus  ne  participe  pas  à la  maladie,  soit  que 
les  progrès  de  la  dégénérescence  l’aient  envahi,  soit,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  que 
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le  mal  s’y  soit  développé  dès  le  début,  soit  enfin  que,  sans  être  cancérée,  cette 
partie  de  l’organe  présente  un  certain  degré  d’engorgement  ou  d’inflammation. 

• S’il  en  était  autrement,  la  douleur  provoquée  ne  serait  déterminée  que  par  le  tou- 
cher vaginal  ; et  la  palpation  hypogastrique,  ainsi  que  le  toucher  rectal,  ferait  re- 
connaître l’état  d’intégrité  du  corps. 

La  douleur  spontanée  est  ordinairement  très-fatigante  pour  les  malades.  Ce  sont 
des  élancements  douloureux  qui  parcourent  plus  ou  moins  fréquemment  le  péri- 
! née,  l’hypogastre,  le  bassin,  les  lombes  et  même  les  cuisses;  des  tiraillements,  un 
1 sentiment  de  chaleur  âcre  ; en  un  mot,  les  diverses  douleurs  aiguës  qui  se  mon- 
trent dans  tous  les  cancers. 

V augmentation  de  volume  du  col  et  du  corps  de  l’organe  est  constatée  de  la 
même  manière  que  dans  la  première  période;  mais,  de  plus,  le  toucher  vaginal  et 
le  toucher  rectal  font  reconnaître  les  signes  suivants  : 

Par  le  toucher  vaginal , on  trouve  le  col  de  l’utérus  ramolli  dans  un  ou  plusieurs 
i points,  et  conservant  dans  d’autres  sa  dureté;  ou  bien  un  ramollissement  général 
de  cette  partie  de  l’organe,  avec  une  sensation  de  crépitation  ; ou  encore  une 
ulcération  déprimée,  plus  ou  moins  profonde,  avec  des  bords  durs  et  irréguliers  ; 
ou  des  végétations  plus  ou  moins  volumineuses  et  nombreuses  (fig.  2/i);  ou  enfin, 
une  destruction,  souvent  très-considérable,  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
col,  avec  déformation,  déviation  de  cette  partie  de  l’organe,  et  ordinairement  dila- 
tation de  son  ouverture. 


. Fie.  24.  — Dégénérescence  cancé- 
reuse del’iilérus.  Destruction  totale 
<lu  col , d’une  portion  des  trom- 
pes et  des  ovaires.  — a,  corps  de 
l'utérus  sans  trace  de  cavité  ni  d'ori- 
fice ; b,  portion  ulcérée;  c,  concré- 
tions mélangées  de  gris  sale  et  de 
jaune  à la  surface  du  vagin  ; d,  tu- 
meur graisseuse;  e,  ligaments  des 
ovaires  ulcérés  ; /'.trompes  égale- 
ment ulcérées.  (Boivin  et  Dugès, 
Allas,  pl.  XXX,  fig.  2.) 


Si  le  cancer  a fait  de  très-grands  progrès,  le  toucher  vaginal  peut  faire  constater 
une  disparition  presque  complète  du  col,  un  endurcissement  des  parois  du  vagin 
qui  1 avoisinent  et  un  gonflement  des  tissus  adjacents. 

A 1 aide  du  toucher  rectal,  on  découvre  souvent,  en  même  temps  que  l'augmen- 
tation de  \olume  du  corps  de  l’organe,  des  bosselures  irrégulières,  résistantes 
et,  pai  fois,  olhant  divers  degrés  de  consistance.  Lorsque  le  corps  de  l’utérus  est 
envahi  dans  une  très-grande  étendue,  son  gonflement  peut  être  très-considérable.; 
alois  on  le  trouve  immédiatement  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum , sur 
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lequel  il  pèse  fortement.  Il  remplit  tellement  le  bassin,  qu’on  ne  peut  le  mouvoir.  11 
est  comme  enclavé  ; et  cette  immobilité  est  encore  augmentée  par  rendurcissement 
des  ligaments  et  des  annexes  de  l’organe,  ainsi  que  par  les  adhérences  que  l’in- 
flammation a pu  produire. 

A l’aide  du  spéculum,  on  voit  le  col  uniformément  gonflé,  de  couleur  violacée, 
avec  dilatation  de  son  ouverture,  par  laquelle  s’échappe  un  sang  noir,  grumeleux, 
dans  lequel  on  trouve  ordinairement  des  caillots  de  volume  variable;  ou  bien  on 
trouve  une  tumeur  s’épanouissant  en  champignon  à la  surface  du  col;...  surface 
ordinairement  lobulée  et  comme  granulée;  couleur  rouge,  brunâtre  ou  violacée  ; 
production  d’un  fluide  roussâtre,  séreux  ou  puriforme,  ou  filandreux,  ou  de  sang  noir. 

A une  époque  plus  avancée,  le  cancer  est  ulcéré,  et  alors  l’examen  au  spéculum 
fait  découvrir  l’état  suivant  : Souvent,  sur  la  base  dure  qui  formait  l’engorgement 
squirrheux,  se  montre  une  ulcération  irrégulière,  grisâtre,  à bords  élevés,  durs  et 
renversés,  laissant  suinter  un  liquide  roussâtre,  ichoreux,  ténu,  plus  ou  moins 
mêlé  de  sang.  Cette  ulcération,  qui,  dans  les  premiers  temps  de  son  apparition, 
peut  être  très-petite  et  siéger  sur  la  surface  interne  d’une  des  lèvres,  fait  chaque 
jour  des  progrès,  détruit  la  lèvre  attaquée,  gagne  l’autre,  envahit  la  base  du  col,  et 
peut  s’étendre  aux  parois  du  vagin  qu’elle  détruit  plus  ou  moins  profondément. 

D’autres  fois  c’est  un  ramollissement,  une  fonte  du  col,  dont  l’ulcération  est  la 
conséquence.  On  remarque  principalement  cette  marche  de  l’ulcération  dans  les 
cas  de  cancer  mou,  auquel  on  a donné  le  nom  de  cancer  fongueux,  sanguin, 
hypersarcosïque , etc.  Alors  l’ulcération  peut  faire  en  peu  de  temps  des  progrès 
très-considérables  ; les  parties  atteintes  se  détachant  pour  ainsi  dire  en  masse,  la 
destruction  du  col  est  rapide,  et  le  corps  lui-même  peut  être  promptement  attaqué. 

A propos  de  l’examen  à l’aide  du  spéculum,  remarquons  que  lorsque  les  lésions 
ne  sont  pas  très-avancées,  et  surtout  lorsqu’elles  n’ont  pas  encore  envahi  le  vagin, 
cet  examen  n’a  aucun  inconvénient,  et  est  incontestablement  utile  pour  le  diagnostic; 
mais  si  une  malade  se  présentait  avec  destruction  du  col  et,  de  plus,  une  altération 
considérable  de  la  paroi  recto*  ou  vésico-vaginale,  si  surtout  ces  parois  offraient  un 
commencement  de  destruction,  le  toucher  serait  suffisant  pour  le  diagnostic,  et 
l 'introduction  du  spéculum,  difficile  et  douloureuse,  n’ aurait  aucun  avantage  ; 
car,  dans  ces  cas  désespérés,  tout  traitement  direct  un  peu  actif  devient  inutile. 
L’introduction  du  spéculum,  dans  des  cas  semblables,  n’aurait  d’autre  intérêt 
qu’un  intérêt  de  curiosité  qui  ne  doit  jamais  guider  le  médecin. 

Lorsque  le  cancer  est  parvenu  à la  seconde  période,  Y écoulement  prend  un  nou- 
veau caractère  : il  devient  abondant,  ichoreux,  et  a une  odeur  forte,  pénétrante, 
particulière.  Cette  odeur  est  si  repoussante,  qu’on  est  obligé  d’isoler  les  malades  el 
de  leur  prescrire  des  injections  désinfectantes. 

En  même  temps  se  développent  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéieuse.  Le 
peau,  sèche,  écailleuse,  noirâtre  aux  extrémités,  d’un  jaune  verdâtre  sur  tout  h 
corps,  est  terreuse  et  collée  sur  les  os;  les  yeux  enfoncés  , le  nez  effilé,  les  lèvres 
décolorées,  les  dents  fuligineuses,  donnent  à la  figure  un  aspect  cadavérique  ; quel- 
quefois il  y a de  la  bouffissure  et  de  l’œdème  aux  extrémités,  qui  gagne  les  cuisses 
et  le  bas-ventre;  des  selles  colliquatives  et  une  constipation  opiniâtre,  des  vomis- 
sements porracés;  des  douleurs  atroces,  non-seulement  dans  1 organe  primitivemeni 
affecté,  mais  encore  dans  les  articulations,  dans  le  périoste  et  le  tissu  profond  de: 
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os;  enfin,  la  fièvre  hectique , les  insomnies,  des  souffrances  intolérables,  et  quel- 
quefois des  hémorrhagies  abondantes  viennent  mettre  un  terme  à cette  horrible 
existence. 

Cependant  tous  ces  symptômes  ne  se  montrent  pas  dans  tous  les  cas  où  le  cancer 
entraîne  la  mort  des  malades.  Ainsi  la  coloration  noirâtre  des  extrémités  manque 
assez  fréquemment,  la  couleur  du  reste  du  corps  peut  être  seulement  jaune  très- 
pâle;  les  douleurs  peuvent  être,  jusqu'à  la  fin,  assez  tolérables,  presque  nulles 
parfois;  quoique  le  cancer  de  l’utérus,  lorsqu’il  cause  la  mort  par  lui-même,  soit 
une  des  affections  chroniques  qui  donnent  lieu,  dans  les  derniers  temps,  aux  sym- 
ptômes les  plus  allreux. 

D’un  autre  côté,  il  survient,  par  suite  de  l’extension  du  cancer  à d’autres  orga- 
nes (fig.  25),  des  symptômes  qui  méritent  d’être  signalés.  Le  cancer  de  l’utérus  peut 
envahir  la  paroi  vésico-vaginale;  il  se  propage  alors  à une  plus  ou  moins  grande 


ir..  _o.  Cancer  de  1 utérus,  du  rectum,  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  avec  destruction  totale  du  museau 
e tancie.^  La  femme  qui  a fourni  cette  pièce  pathologique  était  depuis  longtemps  sujette  à une  constipa- 
tion opiniâtre;  elle  n allait  à la  garderobe  que  tous  les  huit,  douze  ou  quinze  jours;  c’est  après  de  violents 
efforts  pour  aller  à la  garderobe  qu’elle  s’aperçut  que  les  excréments  sortaient  par  le  vagin.  — a,  l'utérus 
sans  trace  de  cavité  ; b,  le  rectum  perforé  ; cc,  perforation  du  tissu  do  l’utérus  ; d,  portion  épaissie  du  rectum 
a icrente  à la  paroi  postérieure  du  vagin  ; f,  stylet  ; g,  paroi  antérieure  du  vagin  : h,  vessie  ; i,  pubis;  1,  sphinc- 
ter de  l'anus.  (Boivin  etDugès,  Atlas,  pl.  XXXI.) 

étendue  de  la  vessie,  et  de  là  la  dysurie,  la  strangurie,  parfois  la  rétention  d'urine; 
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puis,  1 ulcétalion  vcnanla  s emparer  de  ces  parties,  il  en  résulte  une  fistule  vésico- 
vaginale,  Par  laquelle  s’écoule  incessamment  l’urine.  Si  cette  extension  du  mal  a 
lieu  du  côté  du  rectum,  on  observe  des  altérations  analogues  : dans  les  premiers 
temps,  il  y a de  la  constipation,  puis  des  alternatives  de  constipation  et  de  dévoie- 
ment, puis  ordinairement  un  dévoiement  continu,  et  enfin  écoulement  des  matières 
fécules  par  le  vagin,  lorsque  la  fistule  recto-vaginale  s’est  établie.  Chez  quelques 
sujets,  cette  extension  du  mal  se  fait  de  tous  les  côtés  en  même  temps,  et  le  vagin 
est  converti  en  un  cloaque  infect,  où  s'écoulent  à la  fois  l'iclior  cancéreux , 
l urine  et  les  matières  fécales  (1).  C’est  surtout  dans  les  cas  de  ce  genre  que  les 
douleurs  deviennent  atroces.  Les  annexes  de  l’utérus,  les  ligaments  larges,  les 
trompes  et  même  les  ovaires  finissent  parfois  par  participer  à l’affection  cancéreuse  : 
de  là  1 immobilité  de  l’utérus,  les  douleurs  que  produisent  les  mouvements  qu’on 
cherche  à lui  imprimer,  les  tumeurs  des  ovaires,  etc.  Les  ganglions  abdominaux 
sont,  en  pareil  cas,  ordinairement  envahis  par  le  cancer. 

Dans  les  tissus  environnants,  il  se  produit  parfois  des  inflammations  partielles 
qui  donnent  lieu  à des  signes  particuliers.  Ainsi  le  péritoine  peut  s'enflammer,  et 
delà  des  douleurs  vives  dans  le  bassin  ou  dans  tout  l’abdomen,  rendant  la  palpation 
insupportable,  et  s’accompagnant  d’un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué. 
Des  péritonites  partielles  résultent  les  adhérences  qui  contribuent  à rendre  plus 
complète  l’immobilité  de  la  matrice.  Des  abcès  peuvent  se  former  dans  les  liga- 
ments larges;  l’inflammation  peut,  en  un  mol,  envahir  tous  les  organes  voisins. 

Une  autre  conséquence  de  l’extension  de  la  maladie  est  la  phlegmatia  alba  do/ens, 
qu’il  n’est  pas  très-rare  d’observer  chez  les  femmes  affectées  de  cancer  de  l’utérus. 

Chez  quelques  sujets  on  observe  des  douleurs  occupant  les  deux  nerfs  sciatiques, 
et  présentant  tous  les  caractères  de  la  névralgie  fémoro-poplitée  double.  En  pareil 
cas,  le  plexus  sacré  est  envahi  par  la  maladie. 

Enfin  on  observe  parfois  des  signes  de  cancer  de  plusieurs  autres  organes,  et 
celte  diathèse  peut  être  si  générale,  qu’on  a vu  des  femmes  dont  presque  toutes 
les  parties  du  corps,  sans  en  excepter  le  système  osseux,  présentaient  des  produits 
cancéreux. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 


La  marche  du  cancer  de  l’utérus  peut,  dans  quelques  cas,  être  latente  pendant 
un  certain  temps  ; dans  d’autres,  elle  très-rapide  et  la  désorganisation  fait  de 
grands  progrès  en  s’accompagnant  de  violents  symptômes  généraux;  mais  dans 
la  majorité  des  cas,  cette  affection  a une  marche  chronique  et  continue.  On  peut, 
il  est  vrai,  comme  dans  toutes  les  maladies  chroniques,  observer,  à des  intervalles 
variables,  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée,  soit  naturelle,  soit  obtenue  par 
le  traitement,  mais  cette  amélioration  est  passagère  et  les  progrès  du  mal  ne  tardent 
pas  à redevenir  manifestes. 

Dans  les  cas  de  métrite  chronique,  au  bout  de  trois,  six,  douze  ans,  on  ne 
trouve  que  des  lésions  médiocrement  graves,  et  un  traitement  bien  dirigé  en  obtient 
très-facilement  la  guérison  ; lorsqu’il  s’agit  du  cancer,  au  contraire,  dès  le  troi- 
sième, le  quatrième  et  le  cinquième  mois,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
lésions  sont  déjà  graves,  profondes,  et  tous  les  moyens  thérapeutiques  qu’on  em- 

(1)  Voy.  fig.  25,  page  183. 
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ploie  agissent  à peine  comme  palliatifs.  Enfin  remarquons  que  la  durée  du  cancer 
est  calculée  sur  des  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  ; que  celle  de  la  métrite 
chronique  résulte,  au  contraire,  d’un  relevé  de  faits  dans  lesquels  la  guérison  a eu 
constamment  lieu,  et  que  tout,  dans  la  marche  de  la  maladie,  portait  à penser  que 
si  l’on  n’avait  pas  mis  un  terme  au  mal  par  un  traitement  actif,  il  se  serait  perpétué 
et  aurait  pu  durer  encore  un  grand  nombre  d années. 

Ces  considérations  nous  paraissent  de  la  plus  haute  importance. 

Terminaison  de  la  maladie  : la  mort  en  est  toujours  la  conséquence.  Dans 
quelques  cas  d’opération  la  maladie  a,  il  est  vrai,  pu  être  arrêtée  pendant  quelque 
temps,  et  il  en  est  où  l’on  ne  peut  pas  dire  que  la  guérison  ne  fût  pas  complète, 
parce  que,  ou  les  malades  ont  été  emportées  au  bout  de  quelques  mois  par  une 
autre  affection,  ou  on  les  a perdues  de  vue  ; mais  quelque  opinion  qu’on  se  forme 
à ce  sujet,  la  proposition  précédente  n’en  est  pas  moins  exacte,  car  il  n'est  ici 
i question  que  de  la  tendance  à la  guérison  par  tout  autre  moyen  que  l’extirpation. 
Cette  terminaison  inévitable  peut  être  accélérée  par  les  diverses  complications  indi- 
quées plus  haut. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Il  est  rare  qu’on  puisse  examiner  anatomiquement  un  cancer  utérin  à sa  pre- 
mière période,  et  avant  que  la  destruction  des  parties  soit  assez  avancée,  surtout 
du  côté  du  col.  Dans  les  descriptions  que  nous  avons  eues  sons  les  yeux,  l’alté- 
ration consistait  en  une  induration  plus  ou  moins  grande  des  tissus,  avec  pâleur, 
homogénéité  des  portions  tuméfiées,  et  résistance  sous  le  scalpel  ; caractères  bien 
connus  du  squirrhc.  Nous  savons  cependant  que,  dans  plusieurs  cas,  le  cancer 
commence  au  contraire  par  un  ramollissement. 

A une  époque  plus  avancée,  les  lésions  sont  bien  connues.  Bayle  (1)  en  reconnaît 
trois  variétés  : 

« Dans  la  première,  la  couche  fongueuse  et  fuligineuse  ou  noirâtre,  et  les  parties 
qu’elle  recouvre  sont  denses  et  d’un  rouge  livide,  souvent  parcourues,  de  même 
que  les  parties  environnantes,  par  des  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  développés 
et  gorgés  de  sang  noir.  » 

Cette  première  variété  se  rapporte  à ce  que  les  auteurs  appellent  cancer  san- 
guin, fongueux,  etc.  : or,  dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  avons  trouvé,  après  avoir 
fait  macérer  pendant  quelques  heures  l’utérus  pour  le  débarrasser  du  sang  dont 
la  surface  de  la  lésion  était  imbibée,  la  base  dense,  et  à la  réunion  de  la  portion 
saine  et  de  la  portion  malade,  un  tissu  morbide  d’un  blanc  mat,  dense,  homogène, 
dans  lequel  on  trouvait  les  principaux  caractères  du  tissu  squirrheux,  et  qui  était 
semblable  a ce  tissu  bleuâtre,  brillant  et  homogène,  dont  nous  avons  indiqué  la 
constance  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

“ Dans  la  deuxième  variété , la  couche  fongueuse  est  grise  ou  brunâtre.  Les 
parties  situées  au-dessous  sont  assez  denses,  totalement  privées  de  vaisseaux  san- 
guins, ternes  ou  d un  blanc  sale,  et  assez  semblables  à du  lard. 

” Dans  la  troisième  variété , la  couche  fongueuse  est  blanchâtre  ou  cendrée,  et 
les  parties  qu  elle  recouvre  sont  médiocrement  denses,  très-blanches,  totalement 

(1)  C.  L.  Bayle,  Remarques  sur  les  ulcères  de  la  matrice  ( Journal  de  médecine  de  Cor- 
visurt)  Paris,  an  XI,  t.  V,  p.  238). 
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privées  de  vaisseaux  sanguins,  et  tout  à fait  semblables  à du  lard  ; mais  en  expri- 
mant, dans  les  endroits  ainsi  lésés,  le  tissu  de  la  matrice,  on  en  voit  exsuder,  par 
un  très-grand  nombre  de  points,  une  matière  purulente  fort  blanche  et  assez 
épaisse.  » 

Cette  matière  exprimée  n’est  autre  chose  que  la  production  morbide  à laquelle 
on  a donné  plus  tard  le  nom  de  matière  encèphaloïde  infiltrée  ; il  faut  aussi  ajouter 
à cette  description  l’aspect  particulier  qui  se  montre  asse£  souvent  dans  certaines 
tumeurs  et  qui  leur  a fait  donner  le  nom  de  masses  encéphaloïdes. 

Quant  à la  base  des  parties  ulcérées,  elle  présente  bien  évidemment,  dans  ces 
deux  dernières  variétés  admises  par  Bayle,  le  tissu  particulier  dont  nous  parlions 
plus  haut  et  qu’il  est  si  important  d’étudier. 

On  sait  qu’au  col  utérin,  plus  encore  que  dans  toute  autre  région,  on  ne  peut  éta- 
blir, à l’œil  nu,  une  distinction  précise  entre  le  cancer  et  le  cancroïde,  qui,  du  reste, 
au  point  de  vue  clinique,  offrent  tous  deux  une  marche  fatale  également  rapide. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  faites  par  les  micrographes  pour  résoudre  la 
difficulté,  et,  de  celles  entreprises  par  Rokitanskv  (1)  et  par  Virchow  (2),  il  résul- 
tait que  le  cancer  était  caractérisé  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation  et  des  alvéoles  microscopiques  contenant  des  cellules  ; tandis  que  le 
cancroïde  l’était  par  l’absence  de  cette  trame  et  par  l’existence  d’alvéoles  considé- 
rables, visibles  à l’œil  nu  et  remplies  de  cellules  épidermiques  parfois  agglomérées 
en  couches  concentriques.  Mais  la  distinction  que  l’on  tenterait  de  faire  à l’aide  de 
ces  caractères  el  de  quelques  autres  moins  importants  (3),  est  si  difficile  à apprécier, 
que  les  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudié  ces  affections  graves  de  l’utérus  appellent 
les  uns  cancer  ce  que  les  autres  nomment  cancroïde. 

Ici,  à l’exemple  de  Gornil  (ù),  évitant  h dessein  de  nous  servir  des  termes  cancer 
et  cancroïde , nous  décrirons,  sous  le  nom  général  de  tumeurs  épithéliales , les 
tumeurs  malignes  de  l’utérus. 

1°  Les  unes,  auxquelles  Virchow  et  Paulicki  (5)  réservent  plus  particulièrement 
le  nom  ancien  de  cancroïde,  présentent  la  disposition  décrite  sous  la  dénomination 
de  tissu  hétèradénique  (3e  variété)  par  Ch.  Robin  (6)  et  sont  caractérisées  par  le 
groupement  des  cellules  épithéliales  suivant  une  forme  qui  rappelle  les  acini  des 
glandes  ; d’où  le  nom  de  tumeurs  hètéradèniques. 

Nous  rappellerons,  à l’occasion  de  cette  disposition,  l’opinion  de  Clarke,  qui, 
regardant  le  carcinome  comme  frappant  en  général,  de  préférence,  les  portions 
glanduleuses  des  organes,  pense  que,  pour  cette  raison,  le  col  utérin  est  exposé  à 
la  maladie  plus  que  toute  autre  région  (7).  Peut-être  cette  manière  de  voir,  par- 
tagée par  Baverle  et  C.  AVenzel  (8),  est  elle  seulement  une  interprétation  diffé- 

(1)  Rokilansky,  Lelirbuch  (1er  patholog.  Anatomie ,,  1846. 

(2)  Virchow,  Archiv  fur  path.  Anatomie  und Physiologie,  t.  I,  lre  livraison, et  Gesummelte 
Abhancllungen,  2e  édition,  1862,  p.  1018. 

(3)  V.  Cornil,  Mémoire  sur  les  tumeurs  épithéliales  du  col  de  l’utérus  ( Journal  de  l’ana- 
tomie et  de  la  physiologie,  par  Ch.  Robin,  t.  I,  1864,  p.  484). 

(4)  V.  Cornil,  loc.  cit.,  p.  485._ 

(5)  Paulicki,  Allegemeine  Pathologie , 1863,  p.  254.  * 

(6)  Ch.  Robin,  Mémoire  sur  le  tissu  hétéradénique  ( Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de 
chirurg .,  1856)  ; — et  Dictionnaire  de  médecine , de  Nysten,  11e  édition.  Faris,  1864,  p.  685. 

(7)  C.  Clarke,  Diseases  of  females,  vol.  I,  p.  211. 

(8)  Wenzel,  Ucber  die  Krankheiten  des  Utérus.  Mainz,  1816,  in-fol. 
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rente  des  faits  étudiés  par  Ch.  Robin  et  par  V.  Corail,  interprétation  accréditée 
du  reste  par  la  présence  des  glandules  de  Naboth  ? Fl.  Churchill  se  demande 
même  dubitativement,  si  l’on  ne  pourrait  pas  rapporter  Je  début  presque  invariable 
des  ulcérations  malignes  sur  l’orifice  et  le  col  utérins  à l’existence  de  ces  glan- 
dules (1). 

e2°  Les  autres  tumeurs  de  nature  épithéliale,  qu’on  a l’habitude  d’appeler 
cancer , et  qui  ont  presque  toujours,  à l’œil  nu,  l’apparence  de  l’encéphaloïde, 
sont  caractérisées  par  la  forme  de  leur  trame  et  de  leur  épithélium.  Dans  les  unes, 
les  alvéoles  visibles  à l’œil  nu  renferment  des  cellules  cylindriques  ; dans  les  autres, 
il  existe  une  trame  à mailles  fines  et  des  cellules  de  formes  très-variées,  le  plus 
généralement  prismatiques. 

Les  tumeurs  héfêraàéniques  (souvent  appelées  épithélioma  glandulaire)  dont  la 
figure, e mpruntée  îm  travail  de  Ch.  Jlobin  (2),  donne  une  idée  générale,  se  ren- 


contrent snr  des  points  différents.  La  tumeur  représentée  ici  (fig.  26)  offre  un 
bel  exemple  de  ce  type,  provenant  de  la  région  orbitaire  d’une  femme.  Lorsqu’on 
observe  ces  tumeurs  au  col  utérin,  elles  peuvent  se  reconnaître  aux  caractères  sui- 

(!)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  405.  Paris,  1866. 

(2)  Ch.  Robin,  mémoire  cité  ( Gazette  hebdomadaire,  1856,  p.  55,  fig.  1). 


G_-  -6-  — Culs-dc-sac  d’une  tumeur  héléradénique  de  l'orbite.  — a,  b,  c,  portion  des  peines  dons  lesquelles 
1 épithélium  est  disposé  en  cellules  polyédriques  ; d,  e,  f,  portion  des  gaines  formée  d’épithélium  nucléaire 
ovoïde  ; entre  les  noyaux  existe  un  peu  de  matière  amorphe  non  encore  segmentée  en  cellules;  do  d en  a on 
suit  la  transition  de  l’une  à l’autre  des  deux  dispositions  indiquées  ci-dessus.  (Charles  Robin.) 
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vants  (1  ) : Elles  sont  blanchâtres,  ne  réfléchissent  pas  la  lumière  de  la  môme  façon 
<pie  le  ferait  un  corps  blanc  opaque,  mais  elles  ont  une  certaine  transparence,  ana- 
logue à celle  de  la  cire  vierge.  Tout  en  conservant  bien  leur  forme  quand  on  les  palpe, 
elles  sont  néanmoins  assez  friables  pour  être  écrasées  ou  pénétrées  avec  le  bout 
du  doigt.  D’une  consistance  différente  de  celles  bien  connues  du  squirrhe  et  de 
l’cncéphaloïde,  elles  donnent  à la  section  une  surface  sèche,  non  imbibée  de  suc 
laiteux,  et,  par  la  pression,  on  obtient  seulement  de  petits  grumeaux  difficiles  à 
désagréger,  ou  des  filaments  blancs  opaques  ayant  1 ou  2 millimètres  de  longueur, 
quelquefois. plus,  vermiformes,  qui  sortent  de  cavités  cylindriques  visibles  à l’œil 
nu.  Examinés  au  microscope,  sur  des  coupes  longitudinales,  ces  filaments  appa- 
raissent sous  la  forme  de  tubes  allongés,  multiples  et  anastomosés  comme  les  tubes 
glandulaires.  Ils  se  composent  de  cylindres  pleins,  formés  de  cellules  nucléaires, 
prismatiques  ou  pavimenteuses,  agglutinées  entre  elles  par  une  substance  amorphe 
granuleuse,  sans  que  jamais,  au  centre,  il  existe  de  cavité  libre  ou  lumière  ana- 
logue à celle  des  glandes  tubulaires  normales.  Les  cellules  épithéliales  qui  forment 
les  tumeurs  hétéradéniques  du  col  utérin  subissent  à un  moment  donné  les  dégé- 
nérescences vésiculeuse,  graisseuse  ou  épidermique,  leur  désagrégation  ultérieure 
entraîne  l’ulcération  et  ses  suites,  c’est-à-dire  la  formation  de  franges  et  de  bourre- 
lets vasculaires,  les  hémorrhagies,  etc.;  et  enfin,  la  tumeur  se  détruit  en  partie 
ou  en  totalité  par  un  processus  assimilable  à la  gangrène  humide,  dépendant  des 
altérations  secondaires  des  vaisseaux.  Ces  lésions  vasculaires  ne  tiennent  pas  seule- 
ment à la  propagation  du  cancer  aux  veines,  telle  que  l’a  signalée  I'.  Broca  (2); 
le  rôle  des  vaisseaux  microscopiques  et  des  capillaires  dans  les  tumeurs  cancéreu- 
ses, étudié  par  P.  Sick  (3)  et  Otto  'Weber  (ô),  a,  en  effet,  permis  de  constater 
la  participation  du  tissu  conjonctif  de  la  membrane  adventive  des  vaisseaux  à la 
formation  des  néoplasies. 

Les  tumeurs  épithéliales  à alvéoles  visibles  à l’œil  nu  et  à cellules  cylindri- 
ques ( cylindroma ),  sont  caractérisées  par  des  cavités  alvéolaires  creusées  dans 
l’épaisseur  des  tissus  préexistants,  soit  de  l’utérus,  soit  des  parties  voisines.  Elles 
ne  paraissent  pas  posséder  une  trame  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  et 
se  distinguent  très-nettement  des  tumeurs  hétéradéniques,  par  l’apparence  du 
liquide,  par  leur  mollesse  à l’œil  nu  et  au  microscope,  par  le  caractère  de  leurs 
cellules  et  des  alvéoles  qui  les  contiennent,  aussi  bien  que  par  l’absence  d’acini 
glanduliformes  et  de  globes  épidermiques. 

Les  tumeurs  épithéliales  possédant  une  trame  à mailles  fines  et  des  cellules 
de  forme  très-variée  ou  domine  la  forme  prismatique  ( carcinome  médullaire , 
cancer  encéplialoïde ) constituent  la  variété  la  plus  commune  à l’utérus.  A l’œil 
nu,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  à la  période  la  plus  rapprochée  de  leur  début,  elles 


(1)  Les  détails  qui  vont  suivre  sont  extraits,  pour  la  plupart,  du  travail  déjà  cité  de 
Y.  Cornib  p.  485  et  suivantes. 

(2)  P.  Broca,  Anatomie  pathologique  du  cancer  ( Mémoires  de  l' Académie  de  médecine , 
Paris,  1852,  t.  XVI). 

(3)  P.  Sick,  Beitrugc  zur  Lehrc  vom  Venenkrebs , Tubingue,  1862. 

(A)  Otto  Weber,  U cher  die  Betheiligung  der  Gefiissc,  besonders  der  ( upillaren  an  den 
Neubildungen  ( Archiv  fur,  path.  Anal,  von  Virchow,  1864,  t.  XXIX,  p.  84).  Aoy.  aussi 
Ch.  Robin,  Programme  du  cours  d’histologie  professé  à la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1864, 
p.  102  et  207. 
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offrent  les  caractères  de  l’encéphaloïde  : leur  tissu  est  blanchâtre,  mou,  bourgeon- 
nant; elles  sont  couvertes,  lorsqu’elles  s’ulcèrent,  par  un  suc  lactescent  très-abon- 
dant, miscible  à l’eau,  et  suintant  aussi  par  la  pression  sur  une  surface  de  section  ; 
en  outre,  elles  s’aceompaguentd’un  développement  assez  considérable  de  vaisseaux. 
Leur  caractère  distinctif  •essentiel  consiste  dans  la  formation  nouvelle  d’une  trame 
de  tissu  conjonctif,  servant  de  soutien  aux  vaisseaux  et  formant  des  cavités  alvéo- 
laires généralement  microscopiques,  remplies  de  cellules  épithéliales. 

Ordinairement,  l’altération  pathologique  gagne  les  ganglions  des  régions  voisines, 
soit  directement  (1),  soit  par  extension,  surtout  lorsqu’une  fois  l’ulcération  du 
col  ou  du  corps  de  l’organe  a commencé  déjà.  Souvent  le  tissu  cellulaire  inter- 
médiaire aux  organes  pelviens  est  envahi  lui-même,  et  quelquefois  c’est  à ce 
point  qlie  ces  organes  deviennent  adhérents  entre  eux  et  complètement  immo- 
biles (2). 

Outre  le  vagin,  la  vessie  et  le  rectum  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  (§  IV), 
participent  souvent  à la  maladie  et  deviennent  le  siège  d’ulcérations,  ou  voit  quel- 
quefois les  trompes  (3)  et  les  ovaires  (U)  être  atteints  par  la  dégénérescence. 

Le  produit  néoplasique  a été  retrouvé  aussi  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui 
se  rendent  du  bassin  aux  ganglions  inguinaux  (5),  et  même  dans  le  canal 
thoracique  (6),  dans  le  psoas  et  jusque  dans  les  nerfs  sciatique  et  crural  (7). 

Outre  les  détails  qui  précèdent,  nous  mentionnerons  la  coïncidence  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  avec  les  tumeurs  épithéliales  de  l’utérus;  en  effet,  quoique 
Jenning  et  Carswel  aient  cru  à l’antagonisme  des  deux  néoplasies,  Rokitansky, 
Broca,  E.  Wagner  et,  plus  récemment,  V.  Corail  ont  publié  des  faits  qui  s’élèvent 
contre  cette  prétendue  incompatibilité  (8).] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  seules  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  le  cancer  de  l’utérus 
sont  la  métrite  chronique , la  chute  de  la  matrice,  un  polype  de  cet  organe,  et  un 
ulcère  simple  ou  vénérien. 

La  métrite  chronique , qui  succède  parfois  à une  métrite  aiguë,  s’annonce  par 
un  écoulement  muco-purulent,  delà  pesanteur,  un  gonflement  ordinairement  con- 

(1)  V.  Cornil,  toc.  cit.,  observation  III,  p.  492. 

(2)  W.  F.  Montgomery,  Cases  of  Cancer  uteri,  case  1 ( Dublin  Hospital  Reports,  janv. 
1842,  vol.  V,  p 413). 

(3)  V.  Cornil,  toc.  cit. 

(4)  Bluntlell , Diseases  of  Women , p.  159.  — Voyez  aussi  Siebokl,  Frauenzimmerkan- 
kheiten,\ ol.  I,  p.  G24.  — Velpeau,  Mémoire  tendant,  à prouver  l'altération  des  fluides  dans 
les  maladies  cancéreuses  ( Revue  médicale,  1825,  t.  I).  — Schroedcr  van  der  Kolk,  De  l'ex- 
tension des  cellules  du  cancer  aux  environs  des  tumeurs  cancéreuses  ( Archives  générales  de 
méd.,  1856,  1. 1,  p.  54). 

(5)  Montgomery,  loc.  cit.,  case  2-3. 

(6)  Andral.  Précis  d’anat.  palholocj,  Paris,  1829,  t.  I,  p.  501,  et  Clinique  médicale , 

t.  V.  — Voyez  aussi  : J.  Cruveilliier,  Traité  d'anat.  patholog.  génér.  Paris,  1864,  t.  V.— 
liourman,  Mémoire  sur  le  cancer  utérin  ( Revue  médicale  française  et  étrangère,  1837).  — 
\.  Cornil,  l.  c.,  p.  634,  et  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  3°  série,  t.  V,  1863, 
p.  184.  J ' 

(7)  V.  Cornil,  loc.  cit.,  p.  637,  et  Mémoire  sur  les  tumeurs  épithéliales  des  nerfs 
(. tournai  de  l’anedomie  et  de  la  physiologie  de  Ch . Robin,  t.  1,  p.  187  à 191.  Paris,  1864, 
planche  IV). 

(8)  V.  Cornil,  loc.  cit.,  p.  658. 
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sidérable  du  col  et  du  corps,  mais  non  par  une  hémorrhagie  notable,  comme  cela 
a lieu  dans  presque  tous  les  cas  de  cancer.  Le  gonflement  du  col  est  uniforme,  ou, 
s’il  est  bosselé,  c’est  d’une  manière  particulière  ; dans  le  cancer,  au  contraire,  le 
gonflement  commence  par  un  point  et  envahit  le  reste  du  col  ; il  est  remarquable 
par  des  bosselures  irrégulières.  Pendant  un  temps  illimité, le  gonflement  delà  mé- 
trite  chronique  persiste  sans  qu’il  y ait  rien  de  changé  dans  l’aspect  de  la  tumeur; 
au  bout  d un  temps  qui  n est  pas  ordinairement  fort  long  et  qui  ne  peut  pas 
dépasser  six  mois,  le  cancer  commence  à se  ramollir  ou  à s’ulcérer.  L’écoulement, 
dans  la  métrite  chronique,  est  muco-purulent;  dans  le  cancer,  il  est  d'abord  formé 
d un  liquide  ténu,  roussâtre  ou  grisâtre  ; il  présente  ensuite  une  couleur  rosée  ou 
sanieusc,  et  a une  odeur  forte,  pénétrante,  particulière,  qui  ne  se  remarque  pas 
dans  l’écoulement  de  la  métrite.  Nous  avons  vu  aussi  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  muqueuse  du  col  affecté  de  cancer  non  ulcéré  est  pâle,  blafarde  et  lisse.  Or, 
dans  la  métrite  chronique,  la  muqueuse,  participant  à l’inflammation,  est  plus  ou 
moins  rouge  et  ordinairement  grenue.  Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer,  l’état 
général  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  promptement  détérioré  et  les  signes 
de  la  cachexie  cancéreuse  se  manifestent;  les  exceptions  qu'on  a citées  ne  peuvent 
infirmer  cette  règle.  Dans  la  métrite  chronique,  au  contraire,  on  ne  voit  survenir 
le  dépérissement  qu’âpres  de  longues  souffrances,  et  encore  ce  dépérissement  n’a- 
t-il  rien  de  particulier  et  ressemble-t-il  à l’épuisement  de  toutes  les  maladies  chro- 
niques. 

La  présence  d'un  polype  dans  l’utérus  ne  peut  faire  croire  à l’existence  d’un 
cancer  que  si  la  production  morbide  n’est  pas  appréciable  par  le  toucher.  Alors  il 
y a des  hémorrhagies  abondantes  et  fréquentes  qui  jettent  les  malades  dans  l’ané- 
mie et  l’épuisement  ; le  corps  de  l’utérus  paraît  gonflé,  il  est  lourd  ; on  peut  sup- 
poser l’existence  d’un  cancer  du  corps  de  l’organe.  Mais  d’abord  il  faut  remarquer 
que  le  cancer  de  l’utérus,  borné  au  corps  de  l’organe,  est  de  beaucoup  le  plus 
rare,  ce  qui  doit  déjà  inspirer  des  doutes.  Ensuite,  si  l’on  louche  par  le  rectum,  on 
trouve  la  matrice  uniformément  développée  sans  bosselures  ; l’anémie  causée  par 
un  polype  ne  ressemble  que  très-imparfaitement  à la  cachexie  cancéreuse  ; et  enfin 
on  ne  remarque  pas,  dans  les  matières  excrétées,  cette  odeur  particulière  signalée 
plus  haut. 

La  chute  de  la  matrice  est  presque  toujours  accompagnée  de  métrite  chronique, 
et  souvent  même  elle  en  est  le  résultat  Pour  reconnaître  l’inflammation  chronique 
et  la  distinguer  du  cancer,  on  aies  signes  que  nous  avons  exposés  tout  à l’heure,  et 
en  replaçant  l’utérus  à l’aide  du  toucher,  ou  s’assure  qu’il  n’est  pas  devenu  im- 
mobile, comme  dans  les  cas  où  un  cancer  a envahi  le  col,  une  partie  du  corps  et 
les  parties  voisines. 

Il  est  ordinairement  difficile  de  distinguer  au  premier  abord  certains  ulcères 
simples , et  surtout  certains  ulcères  vénériens , de  l’ulcère  qui  résulte  de  la  désor- 
ganisation de  la  partie  cancérée.  Il  ne  faut  pas  oublier,  quand  il  s’agit  du  diagnostic 
de  l’ulcère  simple,  qu’il  est  ordinairement  peu  profond  ; que  ses  bords  ne  sont  ni 
durs  ni  élevés  ; que  la  matière  qui  s’en  écoule  n’a  pas  la  fétidité  particulière  de 
celle  que  produit  l 'ulcère  cancéreux  ; qu’enfin  il  n’en  résulte  pas  cette  débilitation 
spéciale,  cette  cachexie  cancéreuse  dont  nous  avons  parlé. 

Quant  à Yulcère  vénérien , c’est  surtout  d’après  les  renseignements  qu’on  doit 
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chercher  à le  distinguer  de  l’ulcère  cancéreux  ; les  caractères  physiques  seraient 
souvent  insuffisants.  L’état  général,  les  traces  de  syphilis  dans  d’autres  parties  du 
corps,  ou,  d’autre  part,  l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  cancers  dans  d’autres 
organes,  ne  doivent  pas  être  négligés.  Mais  souvent  on  en  est  réduit  à se  servir  du 
traitement  par  le  mercure  ou  l’iodure  de  potassium  comme  moyen  de  diagnostic. 
La  promptitude  avec  laquelle  disparaît  l’ulcère  vénérien  fait  bientôt  cesser  toute 

incertitude. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  du  conccr  de  l utevus  non  ulcère  et  de  lu  met)  ite  ch)  omguc. 


CANCER  NON  ULCÉRÉ. 

Au  début,  une  ou  plusieurs  mètrorrhagies 
nolables. 

Gonflement  du  col  irrégulier ; bosselures 
inégales. 

Couleur  blafarde  de  la  muqueuse,  qui  est 
lisse  et  polie  dans  les  cancers  non  ulcérés. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  ulcération , ou  du 
moins  progrès  du  mal  qui  gagne  d’autres  par- 
ties. 

Écoulement  ichorcux , sanguinolent;  féti- 
dité particulière. 

Cachexie  cancéreuse. 


MÉTRITE  CHRONIQUE. 

Au  début,  pesanteur,  écoulement,  difficulté 
des  menstrues,  mais  non  métrorrhagie. 

Gonflement  du  col  régulier;  rarement  bos- 
selures régulières,  dues  à d’anciennes  cica- 
trices de  déchirures. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  rougeur 
et  aspect  grenu  de  la  muqueuse. 

Le  gonflement  reste  très-longtemps  station- 
naire, ou  augmente  régulièrement  dans  les 
points  primitivement  envahis;  pas  d'ulcère. 

Écoulement  muco-purulent , avec  l’odeur 
qu’il  présente  dans  les  autres  affections  uté- 
rines. 

Dépérissement  qui  ne  ressemble  pas  à la 
cachexie  cancéreuse. 


2°  Signes  distinctifs  du  cancer  ulcéré  et  de  l’ulcère  simple,  ou  de  l’ulcère 

' vénérien  de  la  matrice . 


H.  CANCER  ULCÉRÉ. 

Profond;  bords  durs  et  élevés. 

Suppuration  sanieuseet  fétide. 

Les  parties  du  col  sur  lesquelles  repose  l’ul- 
cère cancéreux  sont  dures  ; parfois,  au  con- 
traire, ramollies. 

Signes  généraux  du  cancer. 

b.  CANCER  ULCÉRÉ. 

Commémoratifs  : Pas  de  chancre  à une 
époque  antérieure. 

Pas  de  traces  de  syphilis  dans  les  autres 
parties  du  corps. 

Signes  généraux  du  cancer. 

Dans  les  cas  douteux,  effets  du  traitement  ; 
l’ulcère  cancéreux  est  peu  ou  point  modifié  par 
le  traitement  antisyphilitique. 


a.  ULCÈRE  SIMPLE. 

Superficiel;  bords  souples  et  peu  élevés. 

Suppuration  sans  caractères  particuliers . 

Les  parties  du  col  sur  lesquelles  repose  l’ul  - 
cère simple  ont  leur  consistance  normale,  6u 
à peu  près  normale. 

Pas  de  signes  généraux  du  cancer. 

b.  ULCÈRE  SYPHILITIQUE. 

Commémoratifs  : Chancres  à une  époque 
antérieure  ; surtout  chancres  indurés. 

Parfois  traces  de  syphilis  dans  une  autre 
partie  du  corps. 

Pas  de  signes  généraux  du  cancer. 

Dans  les  cas  douteux,  effets  du  traitement  : 
l’ulcère  vénérien  ai  promptement  modifié  par 
le  traitement  antisyphilitique. 


Pronostic.  — 11  n’est  pas  d’affection  plus  grave  que  le  cancer  de  l’utérus.  Tous 
les  cas  où  l’on  a mis  en  usage  le  traitement  interne  et  un  traitement  local  autre  que 
l’extirpation  de  la  partie  malade  ont  été  mortels  ; car  ceux  qu’on  a cités  comme 
exemples  de  cancer  guéri  par  ces  moyens  ne  présentent  pas  les  signes  caractéristi- 
ques de  celte  affection.  A l’époque  où  l’amputation  du  col  était  en  grand  honneur, 
on  regardait  les  cancers  bornés  à cette  partie  de  l’organe  comme  infiniment  moins 
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graves  que  ceu\  qui  se  sont  étendus  au  corps  de  l’utérus.  Les  premiers,  seuls,  en 
effet,  permettent  une  opération  qu’on  croyait  alors  presque  innocente,  et  à laquelle 
on  attribuait  de  très-nombreux  succès.  Aujourd’hui  qu’une  élude  plus  attentive 
des  faits  a prouvé  que  celle  opération  est  beaucoup  plus  dangereuse  qu’on  ne  le 
croyait,  et  qu’elle  n’a  pas  les  avantages  qu’on  lui  attribuait,  on  ne  peut  plus  par- 
tager complètement  ces  illusions.  Il  est  certain  néanmoins  que.  le  mal,  borné  à une 
partie  accessible  a nos  agents  directs,  nous  offre  plus  de  chance  d’en  empêcher  les 
progrès  et  d adoucir  les  souffrances  de  la  maladie;  mais  cela  ne  change  rien  au 
pronostic  définitif.  Le  danger  est  seulement,  toutes  choses ‘égales  d’ailleurs,  moins 
imminent.  Mais  s’ensuit-il  qu’on  doive  regarder  le  cancer  comme  à tout  jamais 
incurable  ! Non  sans  doute;  mais  il  n’y  aurait  aucun  avantage  à se  faire  illusion, 
et  il  faut  savoir  que  personne  n’a  encore  cité  un  seul  cas  de  cancer  de  l’utérus, 
même  commençant  (le  diagnostic  ne  présentant  aucun  doute),  qui  ait  été  guéri 
par  les  nombreux  traitements,  spécifiques  ou  non,  préconisés  jusqu’à  présent.  Le 
traitement  curatif,  s’il  est  possible,  est  encore  à trouver. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  cancer  ne  peut  être  que  palliatif.  Celte  affection  si  terrible 
détermine  parfois  de  si  atroces  douleurs,  qu’il  est  important  de  connaître  les 
moyens  qui  peuvent  apporter  du  soulagement  et  rendre  l’existence  supportable. 

1°  Traitement  de  la  première  période.  — beaucoup  d’auteurs  ont  regardé 
comme  appartenant  à la  même  maladie  l’engorgement  dû  à l’inflammation  chro- 
nique et  celui  qui  résulte  du  cancer;  aussi  ont-ils  donné  d’une  manière  générale 
le  traitement  de  ces  affections  diverses.  Or,  ce  traitement  est  celui  que  nous  avons 
exposé  dans  l’histoire  de  la  métrite  interne  (saignée,  émollients,  narcotiques, 
iode,  mercuriaux).  S’il  a des  avantages  lorsque  l’engorgement  est  cancéreux,  c’est 
comme  palliatif;  et  quant  à l’application  de  ces  divers  moyens,  elle  est  réglée 
d’après  les  symptômes  observés  et  l’état  général. 

Ainsi  la  saignée , les  sangsues , les  ventouses  scarifiées,  sont  prescrites  dans  les 
cas  où  les  signes  d’engorgement  sanguin,  des  troubles  de  la  menstruation,  un  état 
pléthorique,  viennent  se  joindre  aux  signes  locaux  du  cancer. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  et  lorsque  l’utérus  offre  une  sensibilité  exaltée,  on  a 
recours  aux  émollients,  aux  bains,  aux  injections  narcotiques,  etc.,  comme  dans  la 
métrite  chronique.  Le  régime,  Xerepos,  complètent  ce  traitement,  qui  doit  être  plus 
actif  lorsqu’une  inflammation  des  parties  voisines  du  mal  vient  à se  manifester. 

Les  vomitifs  et  les purgatifs  ne  sont  utiles  que  pour  combattre,  dans  quelques 
circonstances,  les  symptômes  de  l’embarras  gastrique,  ou  pour  entretenir  la  liberté 
du  ventre,  ce  qui  est  souvent  nécessaire. 

Les  narcotiques  à l'intérieur  sont  opposés  aux  douleurs  vives  qui  causent  fré- 
quemment l’insomnie  ; mais  c’est  surtout  dans  le  traitement  de  la  deuxième  période 
(pie  ces  moyens  sont  de  la  plus  grande  utilité. 

La  ciguë  a joui  d’une  grande  réputation  contre  le  cancer  de  l’utérus:  mais  les 
cas  de  guérison  sont  trop  douteux  pour  qu’on  la  regarde  comme  ayant  plus  d’effi- 
cacité que  les  palliatifs  ordinaires.  Il  faut  augmenter  graduellement  la  dose  de  ce 
médicament.  Ainsi  on  prescrira  de  5 à 30,  û0  centigrammes  d’extrait,  que  les 
malades  supportent  très-bien,  pourvu  que  la  progression  ne  soit  pas  trop  brusque. 
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On  doit  néanmoins  surveiller  l’état  des  malades  et  s’arrêter,  s il  paraît  quelques 
troubles  fonctionnels  qu’on  puisse  attribuer  au  médicament. 

Les  remèdes  auxquels  on  a donné  les  noms  de  résolutifs , fondants , dés- 
obstruants,, sont  également  mis  en  usage;  les  plus  importants  sont  les  mercuriaux, 
Yiode,  les  préparations  d'or. 

Enfin  on  a recours  aux  révulsifs  et  aux  dérivatifs  dans  les  cas  où  l’on  voit 
apparaître  un  certain  degré  d’irritation. 

Ces  moyens  n’ont  d’autre  effet  que  de  combattre  les  symptômes  secondaires  qui, 
s’ils  ne  sont  pas  combattus  à propos,  peuvent  ajouter  à la  gravité  de  la  maladie  et 
en  accélérer  la  marche. 

2°  Traitement  de  la  deuxième  période.  — On  doit  d’abord,  dans  cette  période, 
insister  fortement  sur  les  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués.  L’emploi  des  nar- 
cotiques  est  surtout  indispensable,  parce  que  c’est,  alors,  principalement,  que  les 
douleurs  sont  vives  et  parfois  intolérables.  L 'opium,  les  sels  de  morphine , sont  d’un 
très-grand  secours.  On  doit  élever  progressivement  les  doses  sans  crainte  de  pro- 
duire le  narcotisme,  mais  toutefois  en  veillant  à ce  qu’il  ne  soit  pas  poussé  trop 
loin.  On  a pu  ainsi  faire  prendre  jusqu’à  30,  ùü  centigrammes  d’opium,  et  plus 
encore,  sans  en  observer  de  fâcheux  résultats.  L’emploi  des  sels  de  morphine  par 
la  méthode  endermique  a de  très-heureux  effets.  Les  injections  narcotiques  sont 
aussi  très-utiles.  On  prescrit  une  injection  avec  une  infusion  de  morelle  à laquelle 
on  ajoute  1,  2 ou  3 grammes  de  laudanum. 

[On  peut  aussi  employer  comme  anesthésiques  locaux  Y acide  carbonique  et  lè 
chloroforme , eu  mettant  en  usage  les  procédés  que  nous  avons  indiqués  à l’article 
Dysménorrhée.] 

En  même  temps  on  a recours  à des  moyens  plus  directs,  qui  sont  les  moyens 
chirurgicaux,  et  d’abord  la  cautérisation.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
cautérisation  légère  avec  le  nitrate  d’argent  est  tout  à fait  insuffisante.  La  cautéri- 
sation avec  les  acides  a l’inconvénient  d’être  difficilement  bornée.  Reste  la  cauté- 
risation avec  les  caustiques  solides  et  le  fer  rouge. 

Cautérisation.  — Parmi  les  caustiques  solides,  il  n’en  est  pas  qui  soient  plus 
faciles  à employer  que  le  caustique  de  Vienne  solidifié,  d’après  Je  procédé  de 
Filhos.  On  le  met  principalement  en  usage  dans  les  cas  où  il  existe  un  ulcère 
sordide.  Il  faut  renouveler  l’application  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  atteint  les  limites  du 
mal,  et  souvent  ainsi,  on  est  arrivé  à détruire  presque  entièrement  le  col  de  l’utérus. 

Jobert  a employé  de  préférence  le  cautère  actuel.  On  introduit  un  spéculum 


Fig.  27.  — Spéculum  plein  de  Churchill. 

d ivoire  plein  (lig.  27)  pour  protéger  les  parties;  puis,  à l’aide  d’un  cautère  ter- 
miné en  bouton  (fig.  29)et  rougi  à blanc,  on  touche  la  partie  malade.  Tar  ce  moyen, 
Valleix,  5’’  édit.  Y — 13 
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on  arrête  les  hémorrhagies  causées  par  les  fongosités,  et  l’on  détruit  les  surfaces 


pIOi  og  Spéculum  Capron,  dont  le3  valves  présentant  des  angles  arrondis  rendent  l’introduction  plus  facile 

et  paraissent  s’opposer  plus  complètement  au  pincement  de  la  muqueuse. 


pIG  29. Cautères  actuels.  Fig.  30.— A.  Pince  à pansementd’ulérus.avecpointd  arrêt  près 

des  anneaux  (modèle  Charrière).  Ses  mors  sont  disposes  en 
gouttière  pour  saisir  et  porter  les  cautères,  comme  on  le  voit 
en  C.  — B.  Point  d’arrêt.  — E.  Petit  cautère  ordinaire. 


cancérées  sans  causer  aucune  douleur;  ce  qui  était  prévu,  car  Jobert  a démontre 
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anatomiquement  que  le  col  de  l’utérus  est  privé  de  nerfs.  D’autres  médecins  se 
servent  pour  ces  cautérisations  du  spéculum  h plusieurs  valves  (fig.  28). 

Charrière  a construit  des  pinces  propres  à saisir  dans  le  réchaud  le  cautère,  s’il 
ne  présentait  pas  une  longueur  suffisante.  Ce  sont  ces  pinces  que  nous  avons  fait 

représenter  (fig.  30).  ... 

Il  n'est  aucun  fait  authentique  qui  prouve  que  ces  cautérisations  aient  procuré 

la  guérison  complète  du  cancer  confirmé.  Mais,  en  détruisant  les  parties  malades, 
elles  peuvent  arrêter  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  les  progrès  du  mal  ; 
elles  font  cesser  les  douleurs  vives,  elles  suppriment  ou  diminuent  l’écouleflient 


fétide,  et,  à ces  divers  titres,  elles  doivent  être  recommandées.  C’est  au  médecin 
à voir  si  le  mal  est  encore  suffisamment  borné  pour  qu’elles  aient  quelque  chance 
de  succès. 

Il  est  encore,  contre  l’écoulement  fétide,  un  moyen  qui  ne  doit  pas  être 
négligé  : ce  sont  les  injections  désinfectantes , et  principalement  les  injections 
chlorurées.  Les  malades  doivent,  du  reste,  être  tenues  dans  le  plus  parfait  étal  de 
propreté. 

Opérations . — Il  y a quelques  années,  les  opérations  pratiquées  pour  enlever,  soit 
le  col  de  l’utérus,  soit  l’utérus  tout  entier,  occupaient  une  grande  place  dans  le 
traitement  chirurgical  des  affections  utérines.  Aujourd’hui  les  chirurgiens  quj 
les  ont  le  plus  prônées  sont  de  la  plus  grande  prudence  sur  ce  point,  l’expérience 
ayant  appris  combien  elles  sont  dangereuses  et  combien  leurs  bons  effets  sont  hypo- 
thétiques. 

Les  relevés  exacts  des  faits  ont  démontré  : l°que  l’amputation  du  col  de  l’utérus 
est  beaucoup  plus  dangereuse  qu’on  ne  l’avait  dit  ; 2“  que  les  femmes  qui  avaient 
été  regardées  comme  guéries  après  cette  amputation  ont  succombé  presque  toutes 

|]>cu  de  temps  après  ; 3°  que  celles  qui  ont  survécu  avaient  été  opérées  pour  une 
affection  autre  que  le  cancer,  et  qui  aurait  très-bien  été  guérie  par  les  moyens  or- 
dinaires; h°  que  Y extirpation  de  la  matrice  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
«une  opération  très-promptement  mortelle;  5°  que  dans  le  petit  nombre  de  cas  où 
celte  extirpation  n’a  pas  entraîné  la  mort,  les  femmes  n’ont* eu  que  quelques  mois 
d’une  vie  misérable,  et  qu’un  médecin  prudent  doit  s’abstenir  de  ces  opérations. 


ARTICLE  XIV. 

TUBERCULES  DE  L’UTÉRUS. 

§ I.  — Historique. 

[L’existence  des  tubercules  de  l’utérus  paraît  avoir  été  méconnue  pendant  assez 
longtemps;  et  c’est  seulement,  en  1831,  qu’un  travail  d’ensemble  a été  publié  sur 
le  sujet,  par  Reynaud  (1),  qui,  ne  trouvant  dans  Andral  (2)  qu’une  simple  indica- 
tion sur  la  possibilité  du  fait,  rapporte  à Louis  (3)  la  première  observation  qui  ait 

(1)  Reynaud,  De  l’affection  tuberculeuse  clc  f utérus  (Archives  générales  de  médecine, 
août  18.31,  lru  série,  t.  XXVI,  p.  486;. 

(2)  G.  Andral,  Précis  d’anatomie  pathologique,  t.  Il,  2e  partie,  p.  691.  Paris,  1829. 

(■I)  Cli.  A.  Louis,  Recherches  (tncdumico-palhulugiques  sur  ta  phthisie . Paris,  1823, 
nxx,;  observation,  p.  405. 
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été  publiée.  Cependant  J.  F.  Larcher  (1),  Guersent  père,  G.  Blache  (2)  el 
L.  Scnn  (3)  avaient  déjà  observé  plusieurs  fois  et  décrit  avec  quelques  détails  la 
tuberculisation  de  l’utérus;  et  si,  dans  les  ouvrages  de  Bayle,  de  Laennec,  on  ne 
trouve  pas  de  renseignements  sur  cette  intéressante  question,  c’est  que  chez  les 
adultes,  qu’ils  ont  surtout  observés,  les  tubercules  de  l’utérus  sont  infiniment  plus 
rares  que  dans  l’enfance,  sans  être  précisément  très-fréquents  à cet  âge  (à).  Depuis 
la  publication  du  travail  de  Reynaud,  Boivin  et  Dugès  (5),  Scanzoni  (6),  et  plus 
récemment  Aran  (7),  Bernutz  et  Goupil  (8),  Siredev  (9),  Tyler  Smith  (10), 
Nouât  (11),  Crocq  (12),  Tomlinson  (13),  relvet  (14),  Cornil  (15),  J.  Cruveil- 
hier(lC),  Namias  (17),  llokitansky  (18),  Viallet  (19),  ont  publié  des  faits  relatifs  à 
la  localisation  utérine  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Citons  encore  les  travaux  de 
Dittrich  (20),  de  NVilh.  Geil  (21),  de  Kiwisch  (22),  de  Paulsen  (23),  et  surtout  la 
thèse  récente  de  P.  Brouardel  qui,  reprenant  la  question  au  point  où  l’avait  laissée 
Reynaud,  s’est  attaché  à rassembler  tous  les  faits  publiés  depuis  cette  époque  (24). 

(1)  .1.  F.  Larcher,  Histoire  des  tubercules  sous  le  rapport  de  leur  origine,  de  leur  struc- 
ture dans  les  différents  organes  ou  tissus  d’organes,  etc.  (Mémoire  manuscrit  adressé  à 
l’Academie  de  médecine  pour  le  concours  ouvert  en  1825  et  couronné  dans  la  séance  du 
28  août  1827).  — Voyez  aussi  les  nombreuses  citations  empruntées  à ce  mémoire  par 
.1.  Dezeimeris,  dans  son  Aperçu  des  découvertes  faites  en  anatomie  pathologiguc  durant  les 
trente  années  gui  viennent  de  s’écouler , etc.  (. Archives  gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  XX,  p.  31  7, 
Paris,  année  1829). 

(2)  G.  Blache.  Lettre  sur  l’affection  tuberculeuse  de  l’utérus  ( Arch . gén.  de  méd., 
lru  série,  l.  XXVII,  p.  282,  Paris,  année  1831). 

(3)  L.  Senn  (de  Genève),  Mémoire  sur  l’état  tuberculeux  des  organes  génitaux  de  la 
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§ H.  — Causes. 

La  tuberculisation  de  l’utérus  est  moins  rare  qu’on  ne  l’avait  supposé  pendant 
longtemps.  Namias  a pu  en  réunir  12  cas  chez  100  phthisiques;  Diltrich,  1 sur  ô0; 
Brouardel,  enfin,  en  groupant  les  faits  épars,  est  arrivé  au  nombre  de  5(5. 

S’il  semble  résulter  d’un  certain  groupe  de  faits,  que  les  femmes  soient  plus 
exposées  à cette  affection  pendant  la  période  d’activité  de  l’utérus,  d’un  autre  côté, 
on  en  a observé  des  exemples  chez  des  femmes  âgées,  et  selon  G.  Blache,  qui 
„ s’appuie  sur  les  faits  observés  par  Guersentpèreet  par  L.  Senn,  « la  coïncidence  des 
tubercules  de  l’utérus  avec  la  phthisie  pulmonaire,  sans  être  précisément  très-fré- 
quente dans  l’enfance,  est  loin  d’être  aussi  rare,  à cet  âge,  que  chez  les  adultes  ». 

Outre  la  coexistence  de  la  phthisie  pulmonaire,  on  doit  noter  encore,  parmi  les 
circonstances  propres  à éclairer  l’étiologie,  l’existence  de  certaines  lésions  osseuses 
graves,  et  le  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  les  articulations  (J.  Cruveilhier) 
et  dans  d’autres  organes. 

Les  inflammations  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  surtout  chez  les 
femmes  prédisposées,  viennent  déterminer  la  localisation  du  produit  tuberculeux 
dans  l’utérus  ou  dans  ses  annexes.  Les  avortements,  les  grossesses  répétées,  ont 
: paru  agir  dans  ce  sens,  et  c’est  alors,  le  plus  souvent,  la  surface  d’implantation  du 
placenta  qui  est  le  siège  du  dépôt  tuberculeux  (Rokitansky,  Namias,  V.  Cornil). 

La  diathèse,  qui  exerce  une  influence  si  marquée  sur  les  fonctions  de  l’utérus,  en 
. dehors  de  toute  localisation  tuberculeuse  dans  l’organe,  domine  nécessairement  les 
i causes  que  nous  venons  de  signaler  (Aran). 

§ III.  — Symptômes. 

Le  plus  ordinairement,  la  tuberculisation  de  l’utérus  est  méconnue  au  lit  des 
: malades;  non-seulement  parce  que,  chez  les  phthisiques,  l’attention  est  détournée 
[ par  des  troubles  graves  de  l’économie  qui  trahissent  la  lésion  d’appareils  indis  - 
1 pensables  à l’entretien  de  la  vie;  mais  encore,  par  l’analogie  même  qui  existe  entre 
1 les  signes  locaux  ou  généraux  de  beaucoup  d’affections  utérines  plus  communes 
i que  la  tuberculisation.  Au  début,  on  ne  constate  guère  que  les  signes  de  la  métrite 
i chronique,  sensation  douloureuse  plus  ou  moins  vive  dans  le  bassin,  dans  les  reins, 
les  aines,  besoin  d’uriner,  etc. , et  surtout  cette  leucorrhée  abondante,  assez  commune 
chez  les  phthisiques,  et  que  P.  Brouardel  regarde  comme  le  prélude  de  l’évolution 
tuberculeuse  dans  l’utérus.  Les  douleurs  n’irradient  point  comme  dans  les  névralgies 
ou  les  dysménorrhées,  et,  si  le  péritoine  est  pris,  elles  deviennent  très-vives. 

Les  troubles  de  la  menstruation  (l’aménorrhée  en  particulier)  s’observent  si 
fréquemment  dans  les  diverses  autres  formes  de  la  tuberculisation,  que  rarement 
ils  ont  quelque  valeur  dans  l’affection  qui  nous  occupe  (Tvler  Smith,  Kiwisch, 
Boivin).  Les  écoulements  qui  se  font  au  dehors  sont  tantôt  transparents,  tantôt 
opaques,  d’un  blanc  jaunâtre,  ou  verdâtres.  Leur  odeur , désagréable,  rappelle  quel- 
quefois celle  du  cancer  (Tyler  Smith,  Pelvet). 

Enfin,  Y entérite  glaireuse , décrite  par  Nouât,  est  due  peut-être  à la  propaga- 
i tion  de  l’inflammation  du  voisinage. 

! gui’ale.  Paris,  1865).  — Voyez  aussi  dans  Fl.  Churchill  ( Truité  pratique  des  maladies  des 
femmes),  l’article  composé  par  Wieland,  article  auquel  nous  avons  fait  ici  de  fréquentsempruuts 
((/oc.  cil.,  p.  439  et  suivantes). 
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I.n  pot  potion  permet  d’explorer  la  sensibilité  des  parties  contenues  dans  le  bassin 
et  de  reconnaître  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus,  sous  des  proportions  par- 
fois considérables  (Crocq). 

La  pelvi-pcritonite  chronique , qui  existe  ordinairement  en  même  temps  se 
reconnaît  aux  signes  qui  lui  sont  propres  (1),  et  c’est  en  général,  sans  cause  appa- 
rente, au  moment  d’une  époque  menstruelle,  qu’apparaissent  des  symptômes 
fébriles  plus  intenses.  « Au  bout  de  peu  de  jours,  ceux-ci  perdent  de  leur  acuité, 
mais  le  mal,  arrivé  h cette  période,  reste  stationnaire,  puis  il  y a des  poussées  suc- 
cessives venant  s’enter  sur  une  inflammation  chronique;  quelquefois  la  suppuration 
arrive  assez  vite,  et  peut  ajouter  une  cause  d’épuisement  à celles  qui  existent  déjà.  .. 
D’autres  fois,  par  une  sorte  de  balancement,  la  prédominance  de  ces  symptômes 
uteiins  et  peiitoneaux  fait  taire  pour  un  temps  les  symptômes  pectoraux  ci  laisse 
croire  quelquefois  à une  guérison  qui  est  généralement  de  courte  durée.  (Arau.) 

La  présence  des  symptômes  d’une  pelvi-péritonite  chronique  persistante  peut 
évidemment  aider  au  diagnostic,  et,  dans  un  cas  où  ils  existaient,  Boucher  de  la 
Ville-Jossy  (2),  eu  déprimant  le  cul-de-sac  postérieur,  put  arriver  à ce  diagnostic. 
Il  constata  ainsi,  outre  ces  signes,  l’existence  de  petites  bosselures  moniliformes, 
non  fluctuantes,  douloureuses,  dures,  arrondies,  et  la  présence,  appréciable  au 
doigt,  des  annexes  utérines  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 

L'examen  à raide  du  spéculum  n’apprendra  rien,  si  ce  n’est  que  quelquefois  le 
col  est  le  siège  d’exulcérations,  quelquefois  même  d’ulcérations  profondes,  qui, 
généralement,  n’ont  aucun  caractère  spécial  (Wieland  et  J.  Dubrisay).  Relativement 
aux  symptômes  généraux  qui  peuvent  résulter  d’une  tuberculisation  généralisée, 
ajoutons  que  ceux-ci  peuvent  faire  complètement  défaut,  soit  que  l’utérus  ait  été  seul 
atteint  (Siredey,  R.  J.  Tomlinson),  soit  que  la  tuberculose  qui  l’avait  primitivement 
seul  envahi  n’ait,  que  consécutivement,  frappé  aussi  le  poumon  (Tyler  Smith). 


§ IV. — Diagnostic. 

On  ne  saurait  encore  indiquer  de  moyens  précis  qui  permettent  d’établir  un 
diagnostic  : selon  la  remarque  de  P.  Brouardel,  c’est  dans  l’état  général  de  la  ma- 
lade et  la  recherche  de  ses  antécédents  diat hésiques,  et  surtout,  dans  la  marche 
de  la  maladie,  qu’on  devra  chercher  les  principales  indications. 

Quant  aux  renseignements  tirés  de  l’examen  local,  la  malade  étant  scrofuleuse 
ou  tuberculeuse,  si  l’utérus  est  dévié  et  modifié  dans  son  volume,  si  l’on  trouve 
par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  les  annexes  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  si  l’on 
observe  des  inflammations  successives  du  péritoine  pelvien  ( inflammation  subaiguë 
avec  redoublements , Gosselin),  on  pourra  avoir  des  présomptions  assez  fortes  poul- 
ie diagnostic,  mais  rarement  la  certitude  sera  complète. 


§ V.  — Pronostic. 

Le  pronostic  général  de  la  tuberculisation  de  l’utérus  est  difficile  à apprécier,  si 
l’on  songe  à la  fréquence  des  altérations  de  même  nature  qui  envahissent  ordinai- 
rement, soit  en  même  temps,  soit  ultérieurement,  d’autres  organes  dont  les  lésions 
mettent  la  vie  en  danger  imminent. 


(1) Voyezplus  loin,  dans  l’appendice  consacré  aux  inflammations  et  abcèsdes  fosses  iliaques 

F.T  I)U  PETIT  DASSIN,  l’article  INFLAMMATION  PÉRI-U  TÉRINE. 

(2)  Bouclier  de  la  Yille-Jossy,  observation  citée  par  P.  Brouardel,  tor.  cil . 


AN.VI'OUIK  l’ATHOI.OGlQllK. 
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Quani  à 1 u\oluiion  des  produits*  tuberculeux  eux-mêmes,  on  peut  espérer  qu'ils 
arriveront  à guérison,  soit  par  élimination,  soit  pai  tiansfoi malion  (Iviwisch), 

Les  rémissions  ne  sont  pas  rares  ; mais  il  ne  faudra  pas  se  laisser  abuser  par  ces 
apparences  trompeuses. 

§ VI.  — Anatomie  pathologique. 

Le  produit  dont  nous  avons  à tracer  les  caractères  anatomo-pathologiques,  se 
présente  dans  les  organes  génitaux,  et  dans  l’utérus  en  particulier,  sous  une  appa- 
rence un  peu  différente  de  celle  qu’on  est  habitué  à lui  rencontrer  dans  les  autres 
organes.  Se  développant,  il  est  vrai,  chez  des  sujets  tuberculeux  ou  scrofuleux, 
mais  n’avant  du  tubercule  ordinaire  ni  les  caractères  anatomiques,  ni  les  caractères 
cliniques,  il  a été  considéré  comme  un  produit  tuberculeux  ou  phymatoïde  {tuber- 
cule en  nappe , P.  Brouardel),  « aussi  différent  du  vrai  tubercule  que  l'inflam- 
mation aiguë,  chez  un  individu  sain  de  toute  diathèse,  est  différente  de  l’inflam- 
mation chez  un  scrofuleux.  ->  Le  tubercule  est,  en  général,  déposé  en  couche  plus 
ou  moins  épaisse  sur  la  muqueuse  utérine,  comme  quelquefois  à la  surface  d’au- 
tres cavités  muqueuses  ou  de  certaines  cavités  accidentelles  {cavernes).  Cette  couche, 
formée  d’une  matière  caséo-purulente,  se  rencontre  surtout  dans  le  corps  de 
l’utérus,  très-rarement  dans  le  col  (1);  on  peut  du  reste  la  séparer  assez  facilement 
de  la  muqueuse  sous-jacente  : celle-ci  n’est  pas  constamment  altérée,  et  quand  elle 
l’est,  sa  rougeur  est  seulement  légèrement  augmentée,  ainsi  que  son  épaisseur. 
Quelquefois  aussi,  la  muqueuse  présente  des  rides  très-saillantes,  rougeâtres,  fort 
injectées,  et  se  détache  plus  facilement  que  dans  l’état  naturel  (L.  Senn).  Les 
espèces  de  lignes  qui,  en  pareil  cas,  parcourent  sa  surface  non  exulcérée,  semblent 
rayonner  de  la  partie  supérieure  de  l’organe,  et  cette  apparence,  signalée  par  tous 
les  auteurs,  fait  ordinairement  comparer  la  membrane  à une  sorte  de  rayon  de 
miel  (P.  Brouardel).  C’est  d’ailleurs,  vers  le  fond  de  l’utérus,  qu’on  rencontre  le 
plus  souvent  la  couche  tuberculeuse,  et  s’il  s’agit  d’une  femme  récemment  accou- 
chée, le  produit  morbide  occupe  généralement  la  surface  d’insertion  du  placenta 
(Rokitansky,  Namias,  Y.  Cornil). 

Dans  un  cas,  chez  une  fdle  qui,  étant  Agée  de  quinze  ans,  avait  succombé  à la 
phthisie  pulmonaire,  L.  Senn  a trouvé,  à la  face  interne  de  l’utérus,  de  petites 
granulations  jaunâtres,  adhérentes  à la  membrane  muqueuse,  laquelle  était 
rugueuse  et  fort  injectée. 

Si,  d’ailleurs,  la  forme  précédemment  décrite  a paru  constituer  celle  sous 
laquelle  se  montrent  le  plus  communément  les  tubercules  de  l’utérus,  elle  n’est 
pourtant  pas  la  seule  (2),  puisque  le  produit  pathologique  peut  exister  aussi  dans 
l’épaisseur  du  tissu  utérin,  soit  isolément,  soit  en  même  temps  que  la  forme  précé- 
dente (J.  F.  Larcher,  Reynaud,  de  Çristoforis,  Namias). 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  volume  de  l’utérus  tuberculeux  s’accroît 
jusqu’à  prendre  deux  ou  trois  fois  les  dimensions  qu’il  offre  dans  l’état  normal  ; à 


(1)  Notons  que,  selon  J.  Cruveilhier,  les  trompes  renferment  toujours,  en  même  temps  que 
1 utérus,  de  la  matière  tuberculeuse,  qui  s'arrête  constamment  nu  col  de  l’utérus  ( Traité 
d anatomie  pat  h.  gênér .,  t.  IV,  p.  813  et  814).  Voyez  aussi  llérard,  Bulletins  de  la  Société 
anat.,  novembre  1846,  p.  365. 

(2)  De  Çristoforis  (di  Milano),  Annali  universali  di  medicina,l.  CLXV,  juglio  1858,  p.  156; 
agosto  e settembre  1858,  p.  545, 
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mesure  que  la  maladie  lail  des  progrès,  les  parois  utérines  deviennent  plus  minces, 
et  quelquefois  a ce  point,  qu’il  est  impossible  de  déterminer  exactement  dans  quel 
lissu  siège  la  lésion.  (Senn,  Crocq,  Namias,  Viallet.  ) 

Presque  toujours,  en  même  temps  (|ue  l’utérus,  les  annexes  sont  envahies  par 
le  tubercule.  Les  trompes,  en  particulier,  présentent  ce  mode  d’altération  (1);  elles 
sont  ordinairement  distendues  par  une  substance  jaunâtre,  caséeuse;  elles  ont  le 
volume  d’une  plume  d’oie  (L.  Senn),  et  présentent  [des  flexuosités  bien  plus  pro- 
noncées que  dans  l'etat  normal.  Leurs  parois,  épaissies,  offrent  intérieurement  des 
granulations  tuberculeuses  (Namias,  Baril),  et  quelques  autres  auteurs),  et  la 
muqueuse  qui  tapisse  Ieurface  interne  est  ridée  et  rougeâtre.  Les  veines  du  plexus 
uléro-ovarien  ont  aussi,  dans  plusieurs  cas  observés  par  J.  F.  Larcher,  fourni 
l’exemple  d’une  grande  quantité  de  matière  tuberculeuse,  crétacée,  contenue  dans 
leur  cavité.  Enfin,  le  péritoine  pelvien,  sur  lequel  retentissent  si  facilement  les 
affections  des  organes  génitaux,  est  souvent  le  siège  de  dépôts  tuberculeux  ; et,  si 
ceux-ci  font  défaut,  on  rencontre  du  moins  les  traces  d’une  inflammation  plus  ou 
moins  récente,  qui,  offrant  ce  caractère  spécial  de  se  montrer  par  bouffées  succes- 
sives, laisse  après  elle  des  adhérences,  des  brides  môme,  en  nombre  parfois  consi- 
dérable. « Ces  adhérences,  ces  brides,  déterminent  entre  les  organes  pelviens,  des 
rapports  nouveaux  auxquels  le  hasard  seul  ne  préside  pas,  puisque  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ils  se  présentent  identiques  à ce  point,  qu’on  a pu  regarder  comme 
un  signe  de  la  tuberculisation  des  organes  pelviens  la  présence  des  annexes  utérines 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  » ("Wieland,  d’après  P.  Brouardel). 

§ VII.  — Traitement. 

« Comme  dans  la  phthisie  pulmonaire,  on  devra  mettre  en  usage,  les  toniques, 
les  reconstituants,  les  anliscrofuleux.  Ainsi,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  prépara- 
tions iodées,  les  bains  sulfureux,  etc. , l’exercice  modéré  au  grand  air,  le  séjour  à 
la  campagne,  et  enfin,  les  eaux  minérales  sulfureuses  : celles  des  Pyrénées  prises 
en  boisson,  en  bains  et  en  douches,  auront  de  grands  avantages.  Quelle  que  soit  la 
médication  à laquelle  on  aura  recours,  on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  l’état  des 
organes  thoraciques. 

» En  somme,  tous  les  moyens  qui  tendront  à maintenir  ou  à rétablir  l’intégrité 
des  fonctions  digestives  et  à soutenir  les  forces  de  la  malade  seront  toujours  les 
plus  utiles,  sauf  à tenir  compte  des  indications  du  moment,  telles  que  celles  tirées 
du  développement  d’une  pelvi-péritonite.  Dans  ce  cas,  on  traitera  la  complication 
inflammatoire  comme  si  elle  était  indépendante  de  toute  altération  tuberculeuse, 
sans  oublier  toutefois  que  l’état  des  forces  est  à ménager  et  que  les  rechutes  sont 
fréquentes.  »] 

ARTICLE  XV. 

PHYSOMÉTRIE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  physométrie  consiste  dans  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de 
gaz  dans  la  matrice  ; on  lui  a donné  quelquefois  les  noms  de  grossesse  venteuse  et 
de  tympanite  utérine. 

(1)  Voy.  Pillaud,  Des  tubercules  (le  l'ovaire  et  des  trompes , thèse  inaugurale,  Paris,  18G1, 
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PHYSOMÉTRIE.  — SYMPTÔMES. 

§ II.  — Causes. 

Parmi  les  causes  de  cette  affection,  les  principales  se  trouvent  dans  certaines  cir- 
constances de  la  gestation  ou  de  l’accouchement  Ainsi,  un  fœtus  mort  dans  la 
matrice  venant  à se  putréfier,  il  se  dégage  des  gaz  fétides  qui  distendent  l’organe. 
Le  même  effet  peut  être  produit  par  une  môle  et  par  le  séjour  d’un  fragment  du 
placenta  dans  la- cavité  utérine.  Après  l’accouchement,  un  caillot  venant  à s’op- 
poser à l’écoulement  des  lochies,  il  y a décomposition  du  liquide  et  physométrie. 
Dans  l’état  de  vacuité,  l’occlusion  de  l’utérus  par  un  polype,  par  Y adhésion  des 
l'cvres  du  col,  et  môme,  suivant  quelques  auteurs,  par  un  pessaire  ou  par  tout 
autre  tampon,  peut  retenir  des  liquides  qui  dégagent  des  gaz  et  causent  la  tympa- 
nite  utérine.  Enfin  on  a vu  des  cas  où  cette  tympanite  s’est  manifestée  chez  des 
femmes  hystériques,  sans  qu’il  y eût  aucun  obstacle  au  col.  Mauriceau,  Delarnottc, 
Baudelocquc,  Frank  (1),  Dnparcque,  Lisfranc,  etc.,  ont  cité  des  exemples  de  ces 
diverses  espèces. 

[Comme  on  a pu,  quelquefois,  douter  que  les  gaz  provinssent  de  l’utérus, 
diverses  recherches  ont  été  faites  pour  prouver  la  réalité  du  fait.  Gooch  (2)  pense 
l'avoir  pu  s’assurer  de  leur  origine  véritable,  chez  une  de  ses  malades;  elle  n’était 
•isujette  it  cette  infirmité  qu’en  dehors  de  l’état  de  grossesse;  aussitôt  qu’elle  avait 
conçu,  la  maladie  cessait.  Elle  en  fut  débarrassée  pendant  tout  le  temps  que  dura 
<.sa  grossesse;  mais,  quelques  semaines  après  l’accouchement,  les  mêmes  inconvé- 
nients recommencèrent.] 

§ III.  — Symptômes. 

La  tympanite  utérine  se  manifeste  ordinairement  avec  une  grande  rapidité.  Les 

• symptômes  sont  un  peu  différents,  suivant  qu’il  n’y  a que  des  gaz  accumulés  dans 
la  matrice  ( tympanite  sèche),  ou  suivant  qu’il  y a,  à la  fois,  des  gaz  et  des  li- 
quides. Dans  le  premier  cas,  on  n’observe  pas  de  douleur  considérable  ; il  y a un 

•sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin  et  dansl’abdomen,  et  la  pression  sur  la  tumeur 
développe  un  peu  de  sensibilité. 

La  tumeur  est  globuleuse  ; elle  s’élève  parfois  jusqu’à  l’ombilic  et  au-dessus; 
mais  ordinairement  elle  ne  dépasse  pas  le  volume  de  l’utérus  au  troisième  ou  qua- 
trième mois  de  la  grossesse.  Par  la  palpation,  on  sent  sa  partie  supérieure  arron- 
die, rénitente,  et  l’on  suit  cette  rénitence  jusqu’au  pubis. 

La  percussion  est  très-utile  en  pareil  cas.  Par  elle  on  obtient  un  son  tympanique 
dans  une  étendue  dont  la  ligne  supérieure  est  une  limite  courbe  à convexité  supé- 
ririeure  correspondant  au  fond  de  l’utérus. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  recherche  si  le  col,  qui  est  assez  élevé,  ne  présente 
pas  d’altération,  et  l’on  reconnaît  l’existence  de  l’obstacle  qui  empêche  les  gaz  de 
s’échapper.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  le  corps  dilaté,  globuleux  et  élastique. 

• Par  ces  deux  moyens,  on  reconnaît,  en  cherchant  à soulever  l’utérus,  qu’il  a une 
pesanteur  spécifique  beaucoup  moindre  qu’à  l’état  normal,  et  que  son  poids  n’est 
nullement  en  rapport  avec  son  volume. 

Sauf  la  gêne  que  fait  nécessairement  éprouver  l’augmentation  de  volume  de 
1 utérus,  et  en  particulier  la  dyspnée , les  femmes  affectées  de  tympanite  utérine 
sèche  n éprouvent  quelquefois  aucune  incommodité.  Chez  quelques-unes  au  con- 

(1)  Frank,  Traité  de  médecine  pratique.  Paris,  1842,  t.  II,  p.  20. 

(2)  Gooch,  Disent  es  <>f  Women,  p.  24  t. 
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li aire,  il  siirvionl  du  dégoût  des  aliments,  des  appétits  bizarres,  des  vomissements; 
et  comme  la  physométrie  coïncide  ordinairement  avec  la  suppression  des  renies 
U en  résulte  q«e  femmes,  en  pareil  cas,  se  croient  grosses,  et  que,  la  tympanite 
faisant  des  pi  ogres,  elles  suivent  pendant  deux,  trois  et  même  cinq  ou  six  mois  les 
progrès  de  leur  grossesse,  jusqu’à  ce  que  l’expulsion  des  gaz  vienne  faire  connaître 
la  nature  de  la  tumeur. 

Lorsque  le  développement  des  gaz  est  très-rapide,  il  peut  en  résulter  du  malaise, 
et  meme  un  mouvement  fébrile  assez  notable;  mais  ces  symptômes  généraux  se 
montrent  bien  plus  fréquemment  dans  les  cas  où  il  y a à la  fois  accumulation  de  gaz 
et  de  liquide. 

Souvent  le  développement  de  gaz,  apres  s’être  produit  rapidement,  continue  à 
se  faiie  d une  manièie  plus  lente,  sans  qu  il  y ait  aucune  expulsion  de  ce  produit 
morbide.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  il  y a,  à des  intervalles  variables,  expul- 
sion bruyante  de  yaz  par  le  vagin  ( rôt  vaginal ),  et  les  malades  se  sentent  soulagées 
jusqu  à ce  qu  une  nouvelle  quantité  de  gaz  soit  venue  remplacer  celle  qui  a été  ex- 
pulsée. Dans  d autres  circonstances,  l’utérus  se  vide  rapidement , avec  explosion , 
pour  se  remplir  de  nouveau  de  lluides  gazeux.  C’est  ce  qu’on  observe  principale- 
ment chez  les  femmes  hystériques.  Dans  les  cas  de  tympanite  utérine  sèche,  les 
gaz  qui  s’échappent  sont  presque  toujours  inodores. 

Lorsque,  avec  l’accumulation  de  gaz  il  y a accumulation  d’une  certaine  quantité 
de  liquide,  la  douleur  peut  être  beaucoup  plus  vive,  parce  que  l’utérus  est  plus  ou 
moins  violemment  irrité.  Lisfranc  a cité  un  cas  où  la  douleur  s’irradiait  dans  l’ab- 
domen, les  lombes  et  les  cuisses.  C’est  surtout  alors  que  les  femmes  peuvent  croire 
à une  grossesse  franche;  en  pareil  cas,  il  y a,  en  effet,  dans  l’utérus  une  môle , ou 
même  un  fœtus  mort  et  décomposé. 

S’il  s’échappe  une  certaine  quantité  de  gaz,  on  en  remarque  la  fétidité  extrême, 
et  parfois  aussi  il  sort  en  même  temps  une  petite  quantité  de  liquide  brunâtre  et 
également  très-fétide.  Deneux  et  Chomclont  constaté  que  ces  gaz  sont  inflammables. 

La  percussion  et  la  palpation  donnent  les  mêmes  signes  que  dans  le  cas  précé- 
dent ; mais  on  en  obtient  un  nouveau  en  faisant  exécuter  à la  malade  des  mou- 
vements brusques.  On  entend,  en  effet,  un  glouglou , un  gargouillement , qui 
indiquent  le  déplacement  du  liquide  dans  un  fluide  gazeux. 

Il  n’est  pas  rare,  dans  cette  espèce  de  tympanite  utérine,  de  voir  se  manifester 
un  mouvement  fébrile  assez  intense;  il  était  très-notable  dans  le  cas  cité  par  Lisfranc. 

Lorsque  cette  tympanite  se  produit  après  l’accouchement,  le  développement  des 
gaz  est  ordinairement  très-rapide,  et  les  parois  de  l’utérus  étant  très-flasques,  il  en 
résulte  une  tumeur  très-considérable.  Le  toucher  vaginal  fait  souvent,  en  pareil 
cas,  reconnaître  la  présence  d’un  caillot  qui  oblitère  le  col. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  rapide  dans  les  premiers  temps.  Plus 
tard  l’accumulation  de  gaz  se  fait  avec  lenteur,  ou  bien  la  maladie  reste  station- 
naire. On  voit  des  cas  où  les  gaz  s’accumulant  peu  à peu,  la  matrice  se  développe 
comme  dans  la  grossesse,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’ont  eu  lieu  les  erreurs  qui  ont 
tout  fait  préparer  pour  l'accouchement. 

La  durée  de  cette  affection  est  très-variable.  Parfois  l’accumulation  se  fait  en 
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quelques  lioiiros  cl  l’expulsion  suit  de  près  ; d'autres  fois  la  lympanilc  utérine  dure 
plusieurs  mois,  et  même  jusqu’aux  dernières  limites  de  la  grossesse.  On  n’a  pas 
, cité  de  cas  de  terminaison  fâcheuse. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  tympanile  utérine  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses, 
surtout  lorsque  l’affection  s’est  développée  rapidement.  Néanmoins  on  a cité  un 
assez  grand  nombre  de  cas  où  l’on  a cru  à l’existence  d’une  grossesse;  mais  l’er- 
reur de  diagnostic  a été  rarement  commise  par  le  médecin,  et  lorsqu’il  en  a été 
ainsi,  c’est  que  l’examen  a été  trop  superficiel. 

La  physométrie,  dans  l’état  de  Vacuité,  se  distingue  de  la  grossesse,  de  Yhyclro- 
métrie , de  l’ engorgement  du  corps  de  l'utérus,  parle  son  lympaniqucqu’elledonne 
h la  percussion.  Ce  caractère  est  suffisant. 

Mais  dans  un  bon  nombre  de  cas  il  y a eu  grossesse  véritable;  il  s’agit  alors  de 
déterminer  si  la  tympanite,  qui  est  le  résultat  de  la  mort  et  de  la  décomposition  du 
fœtus,  existe  réellement.  Le  son  tympanique  est  encore  un  signe  d’une  grande  uti- 
lité; on  peut  aussi  produire  le  bruit  d’un  liquide  se  mouvant  dans  des  gaz,  en  im- 
primant des  secousses  brusques  à la  malade  ; le  fœtus  a cessé  de  faire  des  mouve- 
ments, et  enfin  il  est  survenu  les  symptômes  généraux  décrits  plus  haut.  Les  mêmes 
caractères,  sauf  l’abolition  des  mouvements  du  fœtus,  servent  à faire  reconnaître 
la  tympanite,  qui  se  montre  dans  un  cas  de  môle  utérine  (1). 

Après  l’accouchement,  la  tympanite  utérine  se  produit  ordinairement  avec 
beaucoup  de  rapidité.  Le  son  tympanique  est  encore  ici  le  meilleur  moyen  de 
distinguer  la  maladie  de  tout  autre  développement  de  l'utérus,  et  principalement 
de  Y hémorrhagie  interne  qui  peut  se  développer  dans  les  mêmes  circonstances. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  physométrie  est  fort  simple.  S’agit-il  d’une  de  ces  tympanites 
utérines  sèches  qui  surviennent  chez  les  femmes  hystériques,  on  administre  à 
l’intérieur  les  antispasmodiques,  et  principalement  le  camphre  et  Y éther.  On 
prescrit  des  bains;  des  injections  émollientes,  narcotiques  ; des  fumigations  v ers 
le  vagin  ; des  onctions  sur  le  col  avec  Y extrait  de  belladone  ; et  enfin  une  pression 
méthodique  sur  la  tumeur,  pour  aider  l’utérus  à expulser  les  gaz  qui  le  distendent. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  résister  pendant  assez  longtemps  à ces  moyens, 
et  puis  tout  à coup  l’utérus  se  débarrasser  lui-même  en  peu  d’instants  de  tous  les 
gaz  qu’il  contenait. 

Lorsqu’il  existe  à l’orifice  du  col  un  corps  étranger  qui  s’oppose  ù la  sortie  des 
gaz  et  du  liquide  enfermés  dans  l’utérus,  l’indication  est  toute  simple  : on  extirpe 
le  polype,  on  extrait  le  caillot,  on  enlève  le  pessaire,  etc. 

S il  y a dans  l’utérus  un  fœtus  mort,  une  môle  décomposée,  un  fragment  de 
placenta,  il  faut  chercher  à les  extraire.  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  peut  pra- 
tiquer la  dilatation  artificielle  du  col,  et  l’on  donne  en  même  temps  des  toniques 
et  surtout  du  seigle  ergoté  (de  2 à h grammes)  pour  vaincre  l’inertie  de  l’utérus. 
Lorsque  c est  le  placenta  qui  est  resté  dans  l’utérus,  on  peut  en  favoriser  l’expul- 
sion par  des  injections  avec  de  l’eau  froide  ou  chargée  d’une  substance  légèrement 
irritante  dans  1 intérieur  de  l’utérus.  Mais  il  faut  être  très-réservé  sur  ce  moyen, 

(t)  [Xovpz  a la  fin  île  cet  article  l’apperntice  consacré  aux  Môi!f,s  utskines.] 
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et  ne  1 employer  que  clans  les  cas  où  il  survient  des  symptômes  graves.  Quelques 
auteurs  ont  posé  en  principe  que  ccs  injections  doivent  être  faites,  dans  tous  les 
cas,  immédiatement  après  l’expulsion  des  gaz  et  du  liquide.  Mais  les  vives  inflam- 
mations de  l’utérus  qu’elles  ont  causées  ont  engagé  les  praticiens  prudents  à y 
renoncer.  Après  l’expulsion  des  gaz,  on  établit  une  compression  méthodique  de 
l’abdomen,  dans  le  but  d’empêcher  la  matrice  de  se  distendre  de  nouveau. 

Si,  par  une  circonstance  quelconque,  on  voyait  survenir  une  inflammation  de 
1 utérus,  il  faudrait  lui  opposer  le  traitement  indiqué  à l’article  Métrite  aigue. 

APPENDICE. 

MÔLES  UTÉRINES. 

§ I.  — Définition. 

[La  dénomination  de  môle  utérine , donnée  autrefois,  d’une  façon  très-vague,  à 
toute  masse  informe  rendue  par  l’utérus,  s’applique  aujourd’hui  exclusivement 
aux  produits  de  conception  dégénérés  et  aux  môles  proprement  dites,  soit  char- 
nues, soit  hydatiformes. 

§ II.  — Causes,  anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

L’examen  des  produits  de  conception  dégénérés , qui,  après  avoir  été  retenus 
dans  l’utérus,  sont  ensuite  rejetés  au  dehors,  offre  parfois  de  grandes  difficultés 
quand  il  s’agit  de  les  distinguer  du  fruit  d’un  avortement  récent  ; car  dans  ce  der- 
nier cas,  le  fœtus  peut  manquer  (1). 

Quant  aux  môles  charnues,  les  uns  les  considèrent  comme  résultant  d’une  trans- 
formation particulière  du  placenta  (2),  tandis  que  d’autres  en  font  un  mode  de  dégé- 
nérescence d’un  œuf  malade  qui  serait  demeuré  dans  l’utérus  au-delà  de  deux  ou 
trois  mois,  époque  à laquelle  ses  altérations  premières  auraient  dû  provoquer  son 
expulsion.  Ces  môles  peuvent  se  montrer  sous  forme  de  masses  solides  ou  offrir 
une  cavité  centrale  tapissée  d’une  membrane  propre  et  dans  laquelle  on  rencontre 
quelquefois  des  restes  de  liquide  amniotique.  La  môle  solide,  ordinairement  uni- 
que et  généralement  plus  volumineuse  que  les  môles  creuses,  peut  atteindre  la 
dimension  des  deux  poings  ; extérieurement  elle  est  raboteuse,  compacte,  lobulée 
et  quelquefois  recouverte  d’une  légère  couche  calcaire  (3).  La  môle  solide  renferme 
presque  toujours,  à l’une  ou  à l’autre  de  ses  extrémités,  des  portions  de  fœtus;  s’il 
> y a eu  fécondation  de  deux  œufs,  et  si  l’un  des  deux  a péri,  on  trouve  générale- 
ment l’autre  sain  et  entier  ; cependant  un  même  utérus  peut  renfermer  des  môles 
doubles  (h).  Le  praticien  pourra  être  appelé  à reconnaître  les  môles  charnues 
expulsées,  et  il  devra  les  distinguer  avec  soin  des  caillots  ou  de  certains  polypes 
détachés  : pour  arriver  à ce  résultat,  il  faudra  pratiquer  une  incision  et  examiner  la 
structure  de  la  niasse  expulsée  (5). 

(1)  Granville’s  Illustrations  of  Abort ion,  1834,  in-8. 

(2)  Ch.  Pajot,  Enseignement  oral  donné  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Leçon  du 
19  juin  1865. 

(3 ) Dugès,  Bictionn.  de  médec.  et  dcçhir.  pratiq.  Paris,  1833,  t.  IX.,  art.  Grossesse. 

(b)  Blundell,  Diseases  of  Women,  1836,  p.  198. 

(5)  Burn’s  P r incipl.es  of  Midwifery,  p.  123.  ( Edinburgh  med.  andsurg.  Journal,  vol.  V, 
p.  257,  — Voyez  aussi  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris, 
1866,  p.  291. 
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Les  môles  hydatiques , vésiculaires  ou  hydatides  (1),  contenues  dans  l’utérus, 
varient  beaucoup  de  nombre.  Lorsque  celui-ci  est  considérable,  elles  flottent  au 
milieu  du  fluide  contenu  dans  la  matrice  ; quand  elles  se  développent  sui  un  œuf, 
elles  sont  enfermées  dans  la  membrane  caduque,  qui  forme  une  tumeur  au  centre 
de  laquelle  ellés  sont  fixées  comme  les  graius  de  raisin  sur  leur  pédicule  (fig.  31); 


ITo.  31,  — Mole  vésiculaire  de 
madame  Claire  U...,  expulsée  en 
totalité.  — Cette  masse,  du  poids 
de  2 livres  9 onces,  a conservé  la 
forme  de  la  cavité  de  l’utérus,  où  ' 
elle  était  renfermée.  La  môle, 
ouverte  sur  une  portion  de  sa  lon- 
gueur, laisse  échapper  une  certaine 
ipranlilé  des  vésicules  hydatiques 
qu’elle  contient.  Sur  la  coupe  de  la 
tumeur  on  distingue  deux  couches 
membraneuses  : la  première,»,  a, 
a,  a,  membrane  externe  utérine, 
analogue  à l’épichorion  ou  deci  lua; 
la  deuxième,  b,  b,  b,  membrane 
line,  transparente,  qui  paraît  être 
un  débris  du  chorion  ; c,  c,  c,  vési- 
cules granuleuses  ; d,  d,d,  vaisseaux 
blancs,  dont  quelques-uns  viennent 
s’ouvrir  à la  surface  sous  forme  de 
bourgeons,  et  d’autres  servent  de 
pédicules  aux  globules  qui  les  termi- 
nent; e,  e,  e,  vésicules  oblongucs 
qui  semblent  cire  des  vaisseaux 
déprimés  ou  dilatés;  f,  f,  f,  vésicules 
à bourgeons.  — (Voyez  la  descrip- 
tion, page  42  et  la  note  n*l  ,p.  04, 
de  madame  Boivin,  Nouvelles  re- 
cherches sur  l'origine,  la  nature 
et  le  traitement  de  la  môle  vési- 
culaire ou  grossesse  hydatique, 
Paris,  4827.) 


S’a  ch  où . (Ui- 


leur  volume  est  souvent  comparable  à celui  de  ces  grains  eux-mêmes,  et  quelquefois 
il  équivaut  seulement  à celui  d’une  tête  d’épingle.  Elles  renferment  un  liquide 
transparent,  souvent  jaune  pâle,  quelquefois  d’une  belle  couleur  rosée  (Fl.  Chur- 
chill). L’hypothèse  qui  accordait  aux  môles  hydatiques  une  vie  indépendante,  et 
les  faisait  ranger  parmi  les  acéphalocystcs  (Pallas,  Linné,  Percv)  (2),  est  aujour- 
d’hui complètement  abandonnée,  attendu  que  jamais,  dans  les  petites  tumeurs, 
on  n’a  trouvé,  même  à l’état  de  fragments,  l’échinocoque  dont  la  présence  seule 
caractérise  les  tumeurs  hydatiques  (Al.  TVieland).  Il  est,  d’ailleurs,  fort  rare 
de  rencontrer  de  véritables  poches  hydatiques  développées  soit  dans  L’épais- 

(1)  Dubreuil,  Revue  médicale , novembre  1831.  — Leroy  (de  Nantes),  Nouveau  Journal  de 
médecine,  mai  1822.  — Mme  Boivin,  Nouvelles  recherches  sur  l' origine , la  nature  et  le  trai- 
tement de  la  môle  vésiculaire  ou  grossesse  hydatique.  Paris,  1827. 

(2)  Percy,  Mémoire  sur  le  part  hydatique  {Journal  de  méd, , c hirurg.  et  pharm,, 
septembre  1811). 
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scur  des  parois  du  corps  de  l’utérus  (1),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  revêt  le  col 
de  cet  organe  (2).  Barré  a publié  un  cas  dans  lequel  la  cavité  utérine  était  en  com- 
munication avec  celle  d’une  tumeur  hydatique  par  le  moyen  des  trompes,  mais  il  ne 
paraît  pas  qu’aucune  hydatide  fût  sortie  du  kyste  (3).  Enfin,  H.  Jacquart’a  recueilli 
une  poche  hydatique  expulsée  de  l’utérus  d’une  femme  Agée  de  trente-quatre  ans, 
et  mère  de  quatre  enfants.  Cette  poche,  examinée  par  Vulpian  et  Davaine,  a été 
considérée  comme  ayant  renfermé  des  hydatides  (/i). 

On  admet  généralement  que,  par  suite  de  la  inort  prématurée  du  fœtus,  les 
v illosités  canaliculées  de  la  lame  la  plus  externe  du  chorion  se  remplissent  de 
séiosité,  s accroissent  en  empruntant  par  imbibilion  des  matériaux  de  nutrition  à 
la  caduque  utérine  (5),  et  conservent,  sous  des  dimensions  plus  grandes,  leur 
forme  naturelle  qui  est,  en  effet,  celle  de  la  môle  hydatique  (6).  Au  point  de  vue 
médico-légal,  cette  origine  de  la  môle  a une  importance  très-grande,  puisque,  si 
on  l’admet  d’une  manière  exclusive,  elle  implique  le  fait  de  conception  préalable. 
Cependant,  si  les  faits  de  Ruysch  et  celui  de  Nauche  doivent  être  mis  en  doute, 
en  considération  du  grand  nombre  de  faits  plus  complets  observés  contrairement 
par  la  généralité  des  auteurs;  Clarke,  Gardien,  Kennedy,  Ramsbotbam,  Wilton  (de 
Brighton),  M’Ewen  (de  Cheslcr)  (7)  et  El.  Churchill  rappoitent  avoir  vu  des  cas 
dans  lesquels  on  ne  pouvait  attribuer  à une  grossesse  le  développement  des  môles 
hydatiques.  Voici,  du  reste,  les  conclusions  de  El.  Churchill  (8)  : « Il  y a,  en 
réalité,  une  espèce  d’hydat ides  qui  n’est  pas  produite  par  la  grossesse;  toutefois, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  môles  ou  hydatides  sont  véritablement  la  consé- 
quence des  rapports  sexuels  ; elles  sont  des  produits  de  conception  avortés.  En 
médecine  légale,  il  faut  cependant  ne  pas  oublier  que  celte  opinion  n’implique 
ni  criminalité,  ni  incapacité  de  conception.  » Le  praticien  ne  devra  donc  pas 
examiner  trop  légèrement  les  môles  qui  pourront  lui  être  présentées. 


§ III.  — Symptômes. 

Rendant  les  premiers  mois,  les  symptômes  sont  ceux  d'une  grossesse,  à part 
certains  signes  caractéristiques  qui  manquent  totalement  (ballottement,  bruits  du 
cœur  et  mouvements  du  fœtus).  Fl.  Churchill  dit  avoir  entendu  très -distinctement 
le  souffle  utérin;  Yannoni  (9)  lui  a même  trouvé  une  double  intonation,  l’une 
rude,  l’autre  très-douce.  La  pression  sur  la  tumeur  produit  quelquefois  de  la  dou- 
leur, et  il  y a généralement  par  le  vagin  un  écoulement  séreux  ou  sanguino- 

(1)  Th.  Laennec,  Mémoire  sut' les  vers  vésiculaires,  1804  (Mén).  de  la  Soc.  de  tnéd,  de 
Paris.  Paris,  1812,  p.  150,  obs.  îv). 

(2)  Charcot,  Mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  (Mémoires  de  la  Société  de 
biologie , p.  102,  lre  série,  t.  IV,  année  1852). 

(3)  Barré,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 24  avril  1828,  p.  91.  Paris,  1831.  — 
Voyez  aussi  Davaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses , p.  619.  Paris,  1800. 

(4)  H.  Jacquart,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie , 3e  série,  t.  H, 
année  1800,  p.  205. 

(5)  Ch.  llobin  et  Littré,  Dict.  de  méd.  de  Nysten,  art.  Môles,  12e  édit.  Paris,  1805, 
p.  952.  — Barnes,  British  and  forcign  med.-chir.  Review.  January  1855. 

(6)  Pajot,  Leçon  citée. 

(7)  Cités  par  Fl.  Churchill,  p.  295. 

(8)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1800,  p.  29(5. 

(9)  Vannoni,  Revue  méd.-chirurg.,  décembre  1848. 
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lent  (1).  A un  moment  donné,  la  matrice  fait  un  effort  et  alors  a lieu  l’expulsion 
du  ou  des  produits,  expulsion  qui  s’accompagne  d’hémorrhagie,  comme  l’avorte- 
ment proprement  dit.  « Si,  comme  cela  arrive  quelquefois,  la  masse  est  adhérente 
à l’utérus,  le  cas  peut  devenir  sérieux;  car  l’écoulement  ne  s’arrête  que  lorsque 
l’utérus  est  une  fois  vifte.  Dans  certains  cas,  la  sécrétion  lactée  se  fait  régulière- 
ment après  la  sortie  de  la  masse;  dans  d’autres,  il  survient  une  petite  fièvre  accom- 
pagnée de  douleurs  dans  l’hypogastre,  et  il  faut  avoir  recours  aux  fomentations  à 
l'extérieur,  et  à de  légers  purgatifs.»  (Fl.  Churchill.) 

§ IV.  — Diagnostic. 

Les  môles  peuvent  jeter  souvent  le  médecin  dans  un  grand  embarras,  aussi  bien 
que  les  grossesses  utérines  arrêtées  dans  les  premiers  mois  de  leur  évolution. 

Les  différences  entre  les  môles  et  la  grossesse  utérine  se  tirent,  tant  que  le  col 
de  l’utérus  reste  fermé,  de  la  durée  du  développement  abdominal  au  delà  de  la 
période  normale  de  la  gestation  ; de  la  disproportion  entre  le  volume  de  la  tumeur 
et  l’époque  correspondante  d’une  grossesse  supposable;  de  l’absence  du  ballotte- 
ment et  des  phénomènes  stéthoscopiques  propres  au  fœtus.  On  cherchera  à savoir 
lisi  le  ventre  et  les  seins,  après  avoir  augmenté,  ont  diminué  de  volume;  si  ce 
• volume  est  resté  longtemps  stationnaire;  s’il  existe  des  mouvements  actifs  ou  passifs 
i du  fœtus.  « Si,  après  cet  examen  plusieurs  fois  répété,  on  acquiert  la  certitude 
i que  la  femme  n’est  pas  enceinte  d’une  grossesse  utérine  normale,  on  procédera  au 
: cathétérisme  utérin.  Si,  par  ce  moyen,  on  arrive  à reconnaître  que  l’augmentation 
i de  volume  ne  tient  pas  à un  épaississement  des  parois  de  la  matrice  j si  l’on  a pu 
i de  même  écarter  toute  idée  d’augmentation  de  volume  due  à l’accumulation  d’un 
liquide  qui,  s’il  avait  existé,  se  serait  écoulé  par  le  canal  de  la  sonde;  enfin,  si 
t celte  sonde  peut,  par  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  l’utérus,  remonter 
jusqu’au  fond  de  l’organe  en  contournant  le  corps  étranger;  il  sera  formellement 
indiqué  de  dilater  le  col  et  de  susciter  les  contractions  utérines,  afin  de  débarrasser 
la  matrice  le  plus  promptement  possible  (2).  » 

Dans  un  cas  observé  par  Pajot,  une  jeune  femme  d’une  vingtaine  d'années, 
enceinte,  pour  la  seconde  fois,  de  trois  mois  et  demi  environ,  présentait  un  déve- 
loppement du  ventre  qui  eût  pu  faire  supposer  une  grossesse  de  neuf  mois,  il  y avait 
en  même  temps  de  l’œdèine  des  extrémités  inférieures,  des  douleurs  abdominales, 
de  la  dyspnée,  de  l’émaciation  et  une  agitation  continuelle.  Le  ventre  donnait  une 
lluctuation  lente.  On  pensa  d’abord  à l’existence  d’un  kyste  de  l’ovaire;  mais  le  col, 
modifié  comme  il  l’est  à huit  mois  chez  une  multipare,  indiqua  bientôt  que  la  col- 
! lection  de  liquide  était  dans  l’utérus.  Les  accidents  de  dyspnée  augmentant,  on  fit 
j pénétrer  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  matrice,  et  il  en  sortit  du  sang  vei- 
neux pur  en  assez  grande  quantité.  2 grammes  d’ergot  de  seigle,  administrés  en 
six  paquets,  provoquèrent  l’expulsion,  à plusieurs  reprises,  de  quatre  masses  hvda* 
ti formes.  La  malade  succomba;  mais  l’autopsie  ne  put  être  faite  (3), 

(1)  Puzos,  Traité  des  accouchements.  Paris,  1759,  p.  211. 

(2)  P.  C.  Iluguier,  De  l'hgstérométrie  et  du  cathétérisme  utérin.  Paris,  18G5,  pages  1 A 3 
et  1/15. 

(3)  Dcpaul,  Cas  de  mule  hydatiforme , expulsé  à plusieurs  reprises  pendant  les  derniers 

j temps  de  la  rie  {Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  biolooie.  1 re  série,  t.  V,  p.  1G8, 
Maurice  1853).  J 
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La  jj/njso) nétric  se  distinguera  des  môles,  dans  lesquelles  il  n’y  a point  d( 
résonnance  abdominale;  la  tumeur  est,  en  outre,  beaucoup  plus  pesante  lorsquï 
existe  une  môle.  Quant  à 1 hydronxetrie , le  diagnostic  est  plus  dilïicile;  cependant, 
I accumulation  de  liquide  forme  une  tumeur  plus  considérable  dans  cette  dernière, 
et  l’on  peut  sentir  la  lluctuation.  (Fl.  Churchill.) 


§ V.  — Traitement. 

On  devra,  par  les  moyens  appropriés,  parer  aux  hémorrhagies  qui  se  produisent 
quelquefois  à une  époque  assez  peu  éloignée  du  début. 

« la  tumeur  correspondait  à une  grossesse  de  sept  mois,  la  main  serait  intro- 
duite dans  l’utérus  et  la  môle  ramenée  au  dehors;  mais  si  l’on  est  à une  époque 
moins  avancée,  on  courrait  le  risque  de  faire  plus  de  mal  en  intervenant  qu’eu 
laissant  la  maladie  à elle-même.  » (Fl.  Churchill.) 

Si  une  hémorrhagie  survient  au  moment  où  commencent  les  contractions 
expulsivcs  de  l’utérus,  on  ira  avec  la  main  détacher  la  masse  hydaliforme,  pour  la 
ramener  au  dehors;  et  l’on  se  comportera  ensuite  comme  après  un  accouchement 
ordinaire.] 


A 11  T ICLE  X Y I. 


IlYDROMÉTRIE. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L 'hydrometrie  est  une  maladie  fort  rare,  comme  la  physométrie. 

On  donne  ce  nom  à toute  collection  de  liquide  retenue  dans  la  cavité  utérine  en 
dehors  de  l’état  de  grossesse,  et  même  à la  surabondance  du  liquide  amniotique 
chez  les  femmes  grosses;  mais  ces  dénominations  sont  impropres.  Des  collections 
de  mucosités,  de  pus,  de  sang  altéré,  ne  sauraient  être  regardées  comme  des  hydro- 
pisies,  et  la  surabondance  du  liquide  amniotique  doit  être  considérée  à part  sous 
le  nom  d’ hydramnios  que  lui  donne  Dugès.  Nous  ne  devons  nous  occuper  dans 
cet  article  que  de  l’hydrométrie  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus. 


§ II.  — Causes. 

On  sait  très-peu  de  chose  sur  les  causes  de  l’hydrométrie.  On  a bien  parlé  de  la 
débilité  de  la  constitution , de  la  ménorrhagie,  etc.,  etc.;  mais  ce  qui  résulte  de 
plus  positif  du  petit  nombre  d’observations  que  nous  possédons,  c’est  que,  pour 
que  l’hydrométrie  se  produise,  il  faut,  d'une  part,  une  certaine  irritation  des  parois 
de  l’utérus,  occasionnée  soit  par  nue  maladie  organique  (cancer,  ulcérations),  soit 
par  une  violence  extérieure  (coups,  chutes),  ou  bien  développée  spontanément  ; et, 
d’autre  part,  l’occlusion  du  col  de  l’utérus  par  du  mucus  épais,  concret,  par  une 
cicatrice  qui  a rétréci  l’ouverture,  par  une  adhérence  des  lèvres,  par  une  anté- 
flexion  (Kiwisch).  Or,  comme  ce  concours  de  circonstances  doit  nécessairement 
se  montrer  rarement,  nous  comprenons  pourquoi  l’hydrométrie  est  elle-même 
si  rare. 

[Nous  avons  vu  que  dans  la  métrite  interne  la  cavité  utérine  est  agrandie  ; or, 
Aran  attribue  ce  résultat  à la  rétention  des  liquides  sécrétés  dans  l’utérus,  et  dont 
l’écoulement  est  empêché  par  le  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  de  la  cavité 
cervicale.  Il  faut  donc  ajouter  cette  cause  aux  précédentes.] 
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§ III.  — Symptômes. 

L'hygrométrie  se  forme  presque  toujours  avec  lenteur,  et  détermine  peu  ou 
point  de  douleur.  Les  malades  se  plaignent  seulement  d’un  sentiment  de  plénitude 
et  de  pesanteur  considérable  dans  le  bassin  et  vers  le  siège  ; il  y a aussi  quelques 
tiraillements  vers  les  lombes  et  les  aines. 

On  trouve  à l’hypogastre  une  tumeur  d’autant  plus  volumineuse  en  général,  et 
s’élevant  d’autant  plus  haut,  que  l’affection  est  plus  ancienne.  Cette  tumeur  pré- 
- sente  la  même  forme  que  celle  de  la  physomêtrie  ; mais  elle  donne  un  son  mat  à la 
percussion,  et  le  son  clair  de  l’intestin  qui  se  fait  entendre  autour  d’elle  sert  à faire 
reconnaître  le  siège  de  l’affection.  Il  n’est  pas  toujours  très-facile  de  produire  la 
fluctuation,  surtout  lorsque  l’utérus  est  altéré.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 
ce  signe  est  aisément  obtenu. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  s’assure  que  le  col  est  remonté  dans  le  bassin,  et  que 
le  corps  de  l’utérus  est  distendu  et  lourd.  Par  le  toucher  rectal , on  constate  encore 
mieux  l’existence  de  ces  deux  derniers  signes. 

Lorsque  l’hydroméfric  est  simple,  sans  lésions  de  l’utérus,  on  n’observe  pas  de 
symptômes  généraux.  Dans  le  cas  contraire,  c/est  à ces  lésions  plus  ou  moins 
; graves  qu’il  faut  attribuer  ces  symptômes. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  continue.  Cependant  Browne  en  a 
rapporté  un  exemple  dans  lequel  la  maladie  consistait  dans  des  rétentions  et  des 
i évacuations  alternatives  d’abondantes  sérosités  (1). 

La  durée  est  variable;  elle  est  ordinairement  assez  longue.  Elle  peut  égaler  celle 
de  la  grossesse  et  la  surpasser,  ce  qui  a donné  lieu  maintes  fois  à des  erreurs  sem- 
blables à celles  que  nous  avons  signalées  à propos  de  la  physomêtrie. 

La  terminaison  est  favorable  lorsqu’il  s’agit  de  l’hydrométrie  simple.  Parfois, 
i tout  à coup,  soit  dans  le  repos  cl  par  le  simple  effet  des  contractions  de  l’utérus, 

■ soit  dans  un  mouvement  brusque,  surtout  pour  se  baisser,  le  liquide  accumulé 
• s’échappe  par  flots,  et  toute  trace  de  la  maladie  disparaît.  Parfois  aussi  on  a vu  des 
douleurs  croissantes,  expulsives,  semblables  à celles  de  l'accouchement,  précéder 
l’évacuation  du  liquide,  ce  qui  a contribué  à maintenir  jusqu’à  la  fin  les  malades 
dans  l’erreur.  Lorsqu’il  existe  une  lésion  organique  dont  l’hydromélrie  n’est 
qu’une  conséquence,  on  ne  saurait  attribuer  à celle-ci  une  grande  part  dans  la 

I terminaison  fatale. 

Le  liquide  évacué  est  séreux  ou  muco-séreux,  incolore  ou  blanchâtre  et  ino- 
dore, lorsqu’il  s’agit  d’une  hydrométrie  simple.  Lorsqu’il  y a une  lésion  plus  ou 
moins  grave,  on  trouve  soit  du  pus,  soit  une  sanie  fétide,  etc.,  suivant  les  cas. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  matité  de  la  tumeur  empêche  de  la  confondre  avec  celle  qui  résulte  de  la 
physomêtrie.  On  ne  saurait  confondre  l’hydrométrie  avec  une  ascite,  puisque  dans 
celle-ci  le  niveau  du  liquide  reconnu  par  la  percussion  suit  une  ligne  courbe  à 
I concavité  supérieure,  que  les  flancs  et  les  fosses  iliaques  présentent  un  son  mat, 

(1)  itard.  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 1818,  t.  XXII,  p.  320.  — Voyez  aussi 
>Mm*  Boivin  et  Dugès,  Traité  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1833,  t.  I,  p.  257. 

Yalleix,  5e  édit.  Y — 14 
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cl  qu  en  faisant  varier  la  position  de  la  malade,  on  change  le  niveau  du  liquide. 

Lu  longue  durée  de  1 affection,  l’état  normal  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  de 
l’urine,  et  comme  dernière  épreuve,  le  cathétérisme,  suffisent  pour  faire  distinguer 
l’hydrométrie  de  la  rétention  d'urine. 

Le  pronostic  ne  peut  être  fâcheux  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  affection 
organique  de  1 utérus;  mais  cette  gravité  est  indépendante  de  l’hydrométrie. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  plus  souvent,  l’hydropisie  simple  de  la  matrice  se  termine  favorablement  par 
1 évacuation  spontanée  du  liquide.  On  a conseillé,  pour  favoriser  cette  évacuation, 
de  ramollir  le  col  par  des  injections,  des  bains,  etc. 

L expulsion  du  liquide  ayant  ordinairement  lieu  dans  un  effort,  dans  un  mou- 
vement  brusque,  dans  l’action  de  se  baisser,  etc.,  on  a conseillé  (Monro,  Astruc) 
les  sternutatoires , les  vomitifs,  les  violents  purgatifs;  mais  il  n’est  pas  démon- 
tré par  l’expérience,  que  ces  moyens  aient  les  avantages  qu’on  leur  a supposés,  et  ils 
pourraient  avoir  des  inconvénients  faciles  à concevoir. 

S il  s agit  d une  constriction  du  col  de  l'utérus,  on  doit  recourir  aux  narcoti- 
ques, et  principalement  à la  belladone  en  frictions  sur  le  col  et  sur  l’hypogastre. 

Si  l'ouverture  du  col  de  l'utérus  est  obstruée,  on  cherche  à enlever  l’obstacle 
avec  le  doigt,  a 1 aide  d un  stylet,  d une  sonde  ; par  des  injections  portées  jusque 
sur  l’ouverture  du  museau  de  tanche.  On  a quelquefois  réussi,  de  cette  manière,  à 
rendre  libre  le  canal  et  à procurer  l’évacuation  du  liquide.  Après  cette  évacuation, 
on  doit  veiller  à ce  qu’un  nouvel  obstacle  ne  se  forme  pas. 

Si  c’était  un  polype  qui  empêchât  le  liquide  de  s'échapper,  il  faudrait  l’extirper, 
ou,  s’il  y avait  contre-indication  à cette  opération,  introduire  une  sonde  plate 
entre  lui  et  les  parois  utérines  jusque  dans  la  collection  séreuse. 

S’il  y a simple  étroitesse  du  col,  on  peut  le  dilater  en  y introduisant  un  petit 
cône  d’éponge  préparée,  ou  une  sonde  de  caoutchouc  armée  d’un  mandrin  qu’on 
fait  pénétrer  avec  précaution. 

Enfin  s'il  y a occlusion  complète  du  col,  par  adhésion  de  ses  lèvres,  et  si  l’hydro- 
métric  cause  des  accidents  graves,  on  a recours  à la  ponction.  AVirer  fit  avec  succès 
la  ponction  hypogastrique ,à  l’aide  de  laquelle  il  put  extraire  plus  de  26  kilogrammes 
d’un  liquide  épais,  noirâtre  et  sanguinolent  D’autres  auteurs  ont  proposé  la  ponction 
du  col  au  fond  du  vagin;  maison  n’a  pas  bien  établi  l’utilité  de  cette  opération, 
et  J.  Cruveilhier  a cité  un  fait  dans  lequel  cette  ponction  a été  suivie  de  mort. 

Lorsque,  par  un  des  moyens  précédents,  on  a évacué  le  liquide,  il  faut  établir 
sur  l’abdomen  une  compression  qui  s’oppose  à ce  que  la  collection  se  reproduise. 
On  insiste  en  même  temps  sur  les  injections  et  les  bains.  Parfois  on  est  forcé  d’in- 
troduire chaque  jour  la  sonde  dans  le  col,  jusqu’à  guérison  complète,  et  quelques 
médecins  proposent  même  de  laisser  une  sonde  à demeure,  tandis  que  d’autres 
craignent,  en  agissant  ainsi,  de  produire  une  irritation  fâcheuse  de  l'utérus. 

ARTICLE  XVII. 

RUPTURE  DE  L’üTÉRUS. 

La  rupture  de  l’utérus  ne  s’opère  presque  jamais  que  pendant  l’accouchement; 
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c’pst  donc  principalement  aux  traités  cl  obstétrique  tpi  il  faut  demandri  de  glands 
détails  sur  ce  redoutable  accident. 

§ I.  — Causes. 

S'il  existe  des  vices  de  conformation  du  bassin  (jui  s opposent  énergiquement  et 
longtemps  à la  sortie  du  fœtus,  les  femmes  sont  exposées  à la  rupture  de  l’organe  ; 
il  en  est  de  même  si  l’utérus  est  aminci  par  une  trop  grande  quantité  d’eau  qui 
le  distend,  par  plusieurs  fœtus,  etc.  Dans  certaines  circonstances,  il  survient  une 
inflammation  avec  ramollissement  d’une  plus  ou  moins  grande  étendue  des  parois 
utérines,  et  la  partie  ramollie  cède  dans  une  contraction  de  l’organe;  d’autres  fois 
l’utérus  est  altéré,  désorganisé  par  une  lésion  chronique  profonde  ; il  suffit,  en  un 
mot,  que  par  une  cause  quelconque  les  parois  de  l’utérus  offrent  un  point  faible, 
pour  que  dans  ce  point  l’organe  cède  à la  pression  du  fœtus  qui  passe  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Dans  Y état  de  vacuité  il  faut  qu’il  y ait  préalablement  distension  de  l'utérus  par 
un  liquide;  on  en  a cité  trois  exemples  : dans  deux,  la  matrice  était  distendue  par 
une  collection  sanguine. 

Une  violence  extérieure  a quelquefois  produit  le  même  effet  que  les  contractions 
utérines  dont  nous  venons  de  parler  ; cette  cause  peut  agir  dans  l’état  de  vacuité 
aussi  bien  que  dans  l’état  de  grossesse.  Il  suffit,  pour  qu’elle  produise  la  rupture, 
que  l’utérus  soit  considérablement  distendu  soit  par  un  corps  solide,  soit  surtout 
par  un  liquide. 

[ Ce  qu’il  importe  le  plus  de  remarquer,  c’est  que  les  ruptures  spontanées  de 
l’utérus  sont  rares,  en  réalité.  Les  statistiques  de  Clarke  et  Powel,  de  Simpson,  de 
madame  Lachapelle,  celle  plus  récente  communiquée  à Tardieu  (1)  par  Wieland, 
idémontrent  en  effet  cette  très-grande  rareté,  et  permettent  de  conclure  que,  dans 
es  cas  où  l’origine  et  la  nature  de  la  lésion  peuvent  être  suspectes,  le  médecin  con- 
sulté devra  se  montrer  sévère  dans  ses  appréciations,  surtout  s’il  s’agit  de  faits 
observés  à une  époque  éloignée  du  terme  de  la  grossesse. 

>>  A une  période  avancée  de  la  vie,  la  structure  du  col  de  l’utérus  est  notablement 
bhangée.  U devient  dur  et  presque  cartilagineux  ; le  canal  qu’il  traverse  se  rétrécit 
H quelquefois  même  s’oblitère.  En  pareil  cas,  les  mucosités  s’amassent,  distendent 
a cavité;  les  parois  s’amincissent,  se  résorbent,  jusqu’à  ce  qu’une  ouverture  se 
)roduise,  ouverture  qui  établit  une  communication  avec  le  sac  péritonéal 
Duparcque).  Il  peut  encore  en  être  ainsi  à un  âge  moins  avancé,  et  même  à trente- 
îuit  ans  (Guzzo  de  Naples)  (2).  ] 

§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  cette  rupture  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois 
I écrits  à propos  des  déchirures  des  divers  organes  creux,  avec  passage  dans  le  péri- 
■ oine  du  liquide  qu’ils  contenaient.  Il  y a néanmoins  quelques  modifications  qui 
I épendent  et  des  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  l’accident,  et  de  l’étendue 
I e la  solution  de  continuité  qui  s’est  opérée  dans  la  matrice. 

La  rupture  est-elle  survenue  pendant  l’accouchement,  elle  peut  être  trop  peu 

(1)  A.  Tardieu,  Etude  médico-légale  sur  l’ avortement.  Paris,  1863,  p.  64. 

(2)  Cité  par  Fl.  Churchill,  loc.  cit.}  p.  867. 
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étendue  pour  permettre  le  passage  du  foetus  dans  l’abdomen,  ou  au  contraire 
avoir  permis  ce  passage.  Dans  le  premier  cas,  il  y a quelque  chose  de  semblable  1 
ce  que  nous  avons  observé  dans  les  ruptures  de  la  rate.  D’abord  une  douleur  vive, 
une  anxiété  extt eme,  une  sensation  de  chaleur  qui  se  répand  dans  l’abdomen; 
puis  diminution  de  la  douleur,  et  apparition  de  syncopes,  d’horripilations,  d’une 
sueur  froide;  en  un  mot,  des  symptômes  d’une  hémorrhagie  interne  qui  emporte 
les  malades  sans  laisser  de  traces  d’inflammation  dans  le  péritoine.  Si  néanmoins 
l’hémorrhagie  n’est  pas  très-abondante,  la  péritonite  peut  [survenir  et  causer 
promptement  la  mort,  avec  les  souffrances  et  les  autres  symptômes  qui  lui  sont 
propres. 

Cette  péritonite  suraiguë  survient  presque  constamment  dans  le  deuxième  cas, 
c’est-à-dire  lorsque  le  fœtus  a passé  dans  la  cavité  péritonéale.  Une  douleur  déchi- 
rante, accompagnée  quelquefois  d’un  bruit  de  craquement  perçu  par  la  malade, 
et  survenue  tout  à coup,  annonce  l’accident.  Puis  apparaissent  les  phénomènes 
d’hémorrhagie  interne  et  de  péritonite,  cl  la  femme  peut  être  enlevée  eu  peu 
d’heures. 

On  a cité  néanmoins  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison.  Si  la  rupture  est 
peu  étendue  ou  incomplète,  l'hémorrhagie  peut  parfois  être  arrêtée  ; la  péritonite 
est  alors  beaucoup  plus  facilement  prévenue  que  dans  les  cas  où  un  liquide  âcre  et 
irritant  est  versé  dans  le  péritoine,  et  la  malade  se  rétablit  après  des  souffrances 
plus  oit  moins  longues. 

Cette  terminaison  heureuse  a été  observée  même  dans  des  cas  où  l’œuf  avait  passé 
dans  la  cavité  péritonéale.  Les  premiers  accidents  s’étant  calmés,  on  observe  les 
phénomènes  d’une  grossesse  extra-utérine  ; il  se  forme  un  kyste,  et  la  malade  peut 
vivre  ainsi  de  longues  années.  On  a aussi,  dans  quelques  cas  rares,  vu  les  kystes 
se  vider  dans  l’intestin  et  même  au  dehors,  et  la  maladie  se  terminer  ainsi  d’une 
manière  favorable. 

La  rupture  qui  a lieu  dans  l’état  cle  vacuité  est  plus  grave  que  celle  qui  se  pro- 
duit dans  la  grossesse;  du  moins  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  cités  se  sont  tous 
terminés  par  la  mort.  Cela  tient,  selon  toutes  les  probabilités,  à ce  que  le  liquide 
qui  s’est  épanché  dans  le  péritoine,  ayant  des  qualités  irritantes  analogues  à celles 
du  liquide  versé  par  les  perforations  intestinales,  a produit  plus  facilement  la  péri- 
tonite suraiguë  si  fréquemment  mortelle. 

§ III.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve,  après  la  mort,  l’utérus  divisé  irrégulièrement  dans  une  étendue  très- 
variable.  Les  bords  de  la  division  sont  lacérés,  ordinairement  noirâtres,  infiltrés 
de  sang,  couverts  de  matière  purulente  lorsque  la  femme  a survécu  quelque  temps, 
ramollis  ordinairement,  ou  présentant  les  altérations  propres  à la  gangrène,  au 
cancer,  etc.  Dans  le  péritoine  on  trouve  un  épanchement  de  sang  parfois  extrême- 
ment considérable,  et  ordinairement  une  partie  de  l’eau  de  l’amnios  et  le  fœtus. 
Des  traces  d’inflammation  péritonéale  (suppuration,  fausses  membranes)  se  ren- 
contrent aussi  lorsque  la  malade  n’a  pas  été  emportée  très-rapidement. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Si  la  déchirure  est  incomplète,  ou  en  soupçonne  l’existence  à l’apparition  subite 
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des  douleurs  et  à l’état  de  vive  anxiété  de  la  malade  ; mais  ces  signes  ne  peuvent 
fournir  une  certitude  complète.  Si  l’hémorrhagie  est  très-considérable,  les  résultats 
de  la  percussion,  joints  aux  symptômes  propres  à l’hémorrhagie  interne,  viendront 
éclairer  le  médecin. 

Lorsque  La  rupture  est  complète,  il  y a encore  une  distinction  à faire  : ou  bien 
le  contenu  de  la  matrice  a passé  dans  le  péritoine,  ou  bien  il  ne  s’est  épanché 
qu’une  petite  quantité  de  liquide,  le  fœtus  et  ses  annexes  restant  dans  la  cavité 
utérine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  est  tout  aussi  peu  certain  que  dans 
ceux  où  la  rupture  est  incomplète,  et  c’est  surtout  sur  l’apparition  subite  des  acci- 
dents qu'il  faut  fixer  son  attention. 

Lorsque  le  fœtus  a passé  clans  la  cavité  utérine,  le  diagnostic  n’est  plus  douteux. 
La  région  hypogastrique  s’affaisse,  et  l’on  trouve  au  contraire  dans  l’abdomen  une 
tumeur  qu’à  sa  forme  on  reconnaît  pour  être  le  fœtus.  En  pareil  cas,  le  toucher 
rectal  peut  être  utile. 

L’affaissement  de  la  région  hypogastrique  et  la  matité  qui  existe  dans  les  flancs 
v servent,  avec  les  symptômes  décrits  plus  haut,  à faire  reconnaître  le  passage  du 
liquide,  de  l’utérus  dans  le  péritoine,  par  suite  de  la  rupture  de  cet  organe  hors 
. de  l’état  de  grossesse. 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  excessivement  grave,  et  les  cas  de  gué- 
rrison  cités  plus  haut  ne  sont  que  d’heureuses  .exceptions. 

§ V.  — Traitement. 

Le  traitement,  lorsqu’il  s’agit  d’une  rupture  incomplète  qui  détermine  une 
hémorrhagie  intense,  doit  être  d’abord  celui  qu’on  oppose  à toutes  les  hémorrhagies 
^abondantes  (repos,  froid,  etc.);  puis  il  importe  de  hâter  l'accouchement  ; enfin  il 
faut  combattre  les  symptômes  de  péritonite  dès  qu’ils  se  manifestent. 

Les  mêmes  moyens  doivent  être  dirigés  contre  la  rupture  complète,  soit  que  le 
I fœtus  soit  resté  dans  la  cavité  utérine,  soit  qu’il  ait  passé  dans  le  péritoine  ; mais 
ce  dernier  cas  présente  quelques  particularités  qu’il  importe  de  signaler.  Le  pas- 
sage du  fœtus  dans  la  cavité  péritonéale  est-il  incomplet,  voici  comment  on  doit 
agir  : « Le  forceps,  si  la  tête  est  restée  dans  l’utérus  et  n’est  pas  trop  élevée  ; 
l 'extraction  par  les  pieds,  si  c’est  l’extrémité  pelvienne  qui  se  présente,  ou  si  la 
tête,  se  présentant,  n’est  pas  accessible  au  forceps.  Les  pieds  fussent-ils  dans  la 
cavité  péritonéale,  il  ne  faudrait  pas  craindre  d’aller  les  chercher  à travers  la  cre- 
vasse, pourvu  qu’on  procédât  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  douceur  dans  cette 
manœuvre,  et  dût-on,  pour  pénétrer  plus  facilement,  agrandir  la  plaie  de  l’utérus 
par  un  dêbridement  ménagé.  » Le  fœtus  a-t-il  passé  en  entier  dans  la  cavité  péri- 
tonéale, cette  circonstance  « n’exclurait  pas  tout  à fait  Y introduction  de  la  main 
j i Par  solution  de  continuité;  mais  il  faudrait  pour  cela  qu’elle  fût  large,  que  l’or- 
: gane  ne  fût  que  très-incomplètement  rétracté.  Les  ruptures  du  col  offrent  seules 
! les  conditions  favorables;  celles  du  corps  sont,  sous  ce  rapport,  bien  différentes, 
et  si  le  fœtus  était  complètement  tombé  dans  le  ventre,  mort  ou  vivant,  il  devrait 
être  extrait  par  1 operation  de  la  gastrotomie.  » (P.  Dubois)  (1). 


(1)  P.  Dubois,  Dictionnaire  de  médecine,  ait.  Utérus  ( Rupture  de  T),  t.  XXX,  p.  329. 
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ARTICLE  XVIII. 

NÉVRALGIE  DE  L’UTÉRUS.  — HYSTÉRALGIE 
§ I. — Historique. 

L’hystéralgie,  jusqu’à  présent  presque  complètement  méconnue  et  qu’on  pre- 
nait ordinairement  pour  une  métrite,  une  dysménorrhée,  etc.,  commence  à être 
beaucoup  mieux  connue  depuis  que  nous  l’avons  signalée  et  que  nous  en  avons 
fait  connaître  les  véritables  caractères  (1).  C’est  d’elle  que  se  sont  occupés 
Malgaigne  (2),  Beau  (3)  et  Marrotte  (4),  qui  ont  apporté  de  nouvelles  lumières 
dans  son  histoire.  C’est  contre  elle  aussi  qu’ont  élé  dirigés  plusieurs  traitements 
particuliers,  tels  que  les  cautères,  les  vésicatoires  sur  les  lombes,  la  cautérisation 
de  cette  région  au  fer  rouge,  et  même  l 'introduction  du  cautère  rougi  à blanc 
à la  profondeur  de  4 ou  5 centimètres , opérée  avec  succès  par  Jobert,  de 
Lamballe  (5). 

[ L’existence  de  l’hystéralgic  n’est  plus  contestable  aujourd’hui  ; il  reste  seule- 
ment des  points  obscurs  dans  son  histoire.  Chomel  (6)  considérait  comme  très- 
communes  les  douleurs  utérines  sans  lésions.  Scanzoni,  au  contraire,  regarde  la 
névralgie  utérine  comme  rare  et  dit  n’en  avoir  observé  que  trois  exemples. 
Becquerel  dit  qu’elle  se  développe  à propos  des  affections  utérines  les  plus  diverses, 
mais,  selon  Nouât,  il  se  pourrait  que  cet  auteur  eût  confondu  avec  l’hystéralgie 
toutes  les  douleurs  inflammatoires  desmétrites.  Aran(7)  ne  paraît  pas  attacher  une 
grande  importance  aux  douleurs  névralgiques,  car  il  ne  les  indique  que  sommaire- 
ment. 

Nonat,  au  contraire  (8),  y insiste  avec  raison,  et  distingue  d’abord  l’hystéralgie 
en  primitive  et  secondaire , en  idiopathique  et  symptomatique.  L’hystéralgie 
primitive  est  celle  dans  laquelle  la  douleur  nerveuse  débute  par  l’utérus  pour 
se  propager  de  là  dans  différentes  régions  du  corps  ; l’hystéralgie  secondaire  est 
celle  qui  se  montre  consécutivement  à une  névralgie  développée  sur  un  autre 
point  de  l’organisme;  Nonat  accepte  donc  et  associe  les  opinions  divergentes 
de  Valleix  et  de  Bassereau  (9).  Pour  le  premier,  toute  névralgie  utérine  avait 
son  point  de  départ  à la  périphérie,  c’est-à-dire  dans  une  névralgie  lombo-abdo- 
minale; le  point  douloureux  de  l’utérus  était  un  des  centres  ou  aboutissants 
de  cette  névrose.  Pour  Bassereau,  c’est  l’inverse  qui  aurait  lieu  : « Je  n’ai 

(1)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  et  Bulletin  général  de  thérapeutique,  janvier  1847. 

(2)  Malgaigne,  Revue  médico-chirurgicale,  1848. 

(3)  Beau,  Les  névralgies  lombo-abdominales  considérées  comme  symptômes  des  affections 
de  l’utérus,  par  Axenfeld  ( Union  médicale,  avril  1850). 

(4)  Marrotte,  De  quelques  épiphénomènes  des  névralgies  lombo-sacrées  pouvant  simuler 
des  affections  idiopathiques  de  T utérus  ( Arch . gènèr.  de  méd.,  avril  et  mai  1860). 

(5)  Jobert  (de  Lamballe),  Gazette  des  hôpitaux,  juin  1853. 

(6)  Chomel,  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Utérus. 

(7)  Aran,  loc.  cit.,  voyez  pages  113,  145  et  146. 

(8)  Nonat,  loc.  cit.,  p.  393.  , 

(9)  Bassereau,  Essai  sur  la  névralgie  intercostale,  considérée  comme  symptomatique  de 

quelques  affections  viscérales,  thèse.  Paris,  1840,  in-4. 
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trouvé,  dit  cet  auteur,  parmi  les  cas  cpie  j’ai  observés,  qu’un  seul  appareil 
organique  dont  l’état  morbide  me  paraisse  pouvoir  être  regardé  comme  le 
point  de  départ  évident  de  la  névralgie  intercostale  ; je  veux  parler  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes.  » Il  nous  paraît  sage  d’adopter  l’une  et  l’autre  opinion. 

L’hystéralgie  idiopathique  survient  quelquefois,  selon  Malgaigne  et  Nonat,  chez 
des  jeunes  filles  vierges,  de  seize  à vingt  ans,  mais  le  plus  ordinairement  chez  des 
femmes  ayant  eu  des  rapports  sexuels,  et  pendant  toute  la  période  génitale;  les 
causes  occasionnelles  sont,  dans  ces  cas,  des  circonstances  d’excitation  directe,  comme 
l’onanisme,  les  abus  de  coït,  les  désirs  trop  longtemps  contenus,  ou  les  excitations 
indirectes,  telles  que  l’équitation,  le  cahot  d’une  voiture,  le  frottage  des  apparte- 
ments, etc.  L’hystéralgie  symptomaliqxœ  se  développe  à propos  de  toutes  les  alté- 
rations matérielles  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Nonat  reconnaît  comme  causes 
principales  la  métrite  inrerne  et  le  phlegmon  péri-utérin. 

§ II.  — Symptômes. 

L’affection  névralgique  qui  nous  occupe  se  caractérise,  selon  Nonat  : 1°  par 
une  douleur  sourde,  gravative,  qui  est  habituellement  continue,  ou  qui,  du 
moins , persiste  pendant  un  long  temps  ; 2°  par  une  douleur  assez  vive , 
aiguë,  rapide,  intermittente,  et  présentant  des  caractères  variables,  tantôt  téré- 
braute,  tantôt  pongitive,  mais  le  plus  souvent  lancinante  : les  malades  la  com- 
parent à une  morsure,  à un  déchirement,  à un  élancement  violent,  à un  coup 
d’éclair,  etc.  Ces  formes  de  douleur  existent  tantôt  isolément,  tantôt  simul- 
tanément; d’autres  fois  elles  se  montrent  d’une  manière  alternative.  Ces  dou- 
leurs sont  générales  ou  partielles  ; et  il  existe  très-ordinairement  un  point  dou- 
loureux au  côté  gauche  du  col  (Malgaigne);  nous  avons  eu  l’occasion  de 
constater  la  réalité  et  la  fréquence  de  ce  fait,  que  cependant  Nonat  ne  croit  pas 
constant 

Les  douleurs  aiguës  éclatent  à l’occasion  des  causes  les  plus  diverses  et  souvent 
à des  heures  presque  fixes.  Elles  amènent  une  turgescence  sanguine  caractérisée 
par  la  chaleur  du  vagin,  une  sécrétion  muqueuse  abondante,  et  des  modifications 
notables  dans  les  règles  (1).  Des  irradiations  douloureuses  ont  lieu  vers  les  aines, 
les  lombes;  et,  ainsi  que  l’a  indiqué  Bassereau,  on  observe  souvent  des  névralgies 
faciales,  cervico-brachiales  et  surtout  intercostales.  Ici  nous  rappellerons  la  diver- 
gence d’opinions  de  Valleix  et  de  Bassereau  : ce  dernier  attribue  à l’hystéralgie 
les  névralgies  périphériques,  tandis  que  le  premier  considère  l’hystéralgie  comme 
l’aboutissant  des  névralgies  en  question. 

§ IH*  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  mai  che  de  1 hystéralgie  diffère  peu  de  celle  des  névralgies  en  général  ; elle 
persiste  souvent  après  la  guérison  de  l’affection  dont  elle  est  le  symptôme,  et  dans 
ce  cas  elle  demande  un  traitement  particulier. 

(I)  Marotte  a publie  sur  ce  sujet  un  mémoire,  dans  lequel  il  montre  que  ces  épiphénomènes 
es  ne\ra  gies  om  o-uteunes  sont  de  nature  à induire  en  erreur,  en  faisant  croire  à l’exis- 
tence d une  affection  idiopathique  de  l’utérus  {Arch.  gén.  de  méd .,  avril  et  mai  1860). 
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S IV . — Traitement. 

Dans  le  traitement  on  doit  avoir  égard  à la  cause  de  l’affection.  Si  elle  est  sym- 
ptomatique, les  moyens  les  plus  efficaces  pour  la  faire  disparaître  sont  ceux 
qui  guérissent  la  maladie  primitive.  Si  elle  est  idiopathique,  elle  réclame  des 
moyens  particuliers;  nous  n’avons  à mentionner  que  ces  derniers,  applicables  aussi 
aux  cas  où  l’hystéralgic  symptomatique  persiste  après  la  guérison  de  la  maladie 
principale. 

Il  ne  faut  pas  beaucoup  compter  sur  les  topiques  appliqués  à quelque  distance 
du  mal,  comme  sur  l’hypogastre;  cependant  ils  peuvent  soulager.  Ces  topiques 
sont:  les  cataplasmes  émollients,  simples  ou  laudanisés;  les  onctions  avec  les  pom- 
mades opiacées,  belladonées,  etc,  ; les  frictions  avec  des  pommades  h l’éther  ou  au 
chloroforme  ; les  vésicatoires  simples  ou  morphinés,  les  bains  de  siège,  les  lave- 
ments, etc. 

Les  topiques  directs  sont  préférables  : tels  sont  les  injections  narcotiques,  les 
sachets  médicamenteux  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  injections  d’acide  carbo- 
nique ou  de  vapeur  de  chloroforme  (1),  les  vésicatoires  appliqués  sur  le  col  de 
l’utérus,  ou  enfin  la  pâte  médicamenteuse  proposée  par  Aran.  Le  col  mis  à nu, 
on  verse  la  quantité  voulue  de  liquide  (laudanum,  teinture  d’iode,  solution  d’alun, 
de  sulfate  de  zinc,  de  tannin,  eau  blanche,  vin  rouge)  dans  le  spéculum,  et  si  la 
substance  n’est  pas  susceptible  d’entrer  en  combinaison  avec  l’amidon,  on  en  jette 
de  h à 10  grammes  en  poudre  dans  le  fond  du  spéculum.  En  quelques  instants  la 
substance  est  absorbée,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  retirer  l’instrument.  Si  le  médica- 
ment peut  se  combiner  avec  l’amidon,  on  fait  choix  d’une  autre  poudre  inerte,  celle 
de  lycopode,  par  exemple. 

Comme  on  connaît  peu  le  mode  d’application  des  vésicatoires  sur  le  col  de 
l’utérus,  nous  donnerons  ici  quelques  détails  sur  ce  sujet,  d’après  Aran.  Le  col 
utérin  étant  mis  à découvert,  on  absterge  les  mucosités  ou  le  sang,  et  l’on  porte 
sur  le  col,  avec  de  longues  pinces,  une  rondelle  d’emplâtre  vésicatoire  de  la  gran- 
deur du  col.  Après  divers  essais,  Aran  est  revenu  à l’usage  de  l’emplâtre  vésica- 
toire du  Codex,  qui  est  plus  adhérent  que  les  toiles  et  les  solutions  vésicantes.  On 
étale  la  rondelle  avec  soin,  en  appuyant  sur  les  anfractuosités  et  les  saillies  qui 
pourraient  empêcher  une  application  exacte  ; dans  certains  cas  môme,  on  se  trouve 
bien  de  fendre  la  rondelle  en  plusieurs  points  sur  les  bords,  pour  avoir  une  coap- 
tation plus  parfaite.  Une  grosse  boulette  de  charpie,  liée  dans  son  milieu  avec  un 
fil  double  un  peu  long,  sèche,  ou  mieux  encore  trempée  par  l’une  de  ses  extré- 
mités dans  le  collodion  ordinaire,  est  portée  jusque  sur  l’emplâtre  et  soutenue  par 
deux  ou  trois  bourdonnets  de  charpie  sèche;  puis,  maintenant  le  tout  en  place 
avec  les  pinces,  on  retire  le  spéculum.  Le  vésicatoire  est  laissé  en  place  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  suivant  les  circonstances,  et  la  malade  doit  garder  le 
repos. 

L’application  du  vésicatoire  n’est  pas  douloureuse  : le  collodion  seul  détermine, 
un  peu  de  cuisson  passagère.  Quatre  ou  six  heures  après,  il  se  produit  une 
sensation  de  picotement  et  de  chaleur,  suivie  d’un  écoulement  séreux  abon- 


(1)  Voy.  article  Dysménorrhée. 
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danl  qui  rappelle  par  tous  ses  caractères  l’exsudation  du  vésicatoire,  roussâtre 
comme  elle  et  empesant  le  linge  de  la  même  manière.  Les  douleurs  cessent 
et  l’écoulement  continue  en  devenant  quelquefois  puiuient.  Lue  simple  tiac— 
lion  exercée  sur  le  fil  demeuré  à l’extérieur  suffit  pour  enlever  le  vésicatoire  ; 
quelquefois  il  convient  d’employer  le  spéculum.  Des  injections  ou  un  panse- 
ment avec  la  pâte  laudanisée  sont  nécessaires  ; dans  quelques  cas  il  convient  de 
soutenir  l’action  irritante  du  vésicatoire  par  des  pansements  avec  la  teinture  d’iode. 

L’application  du  vésicatoire  sur  le  col  utérin  ne  détermine  pas  la  formation  de 
phlyctènes  ou  bulles,  si-  ce  n’est  dans  des  cas  très-rares,  à cause  de  la  minceur  et 
de  l’adhérence  de  l’épithélium;  cette  membranule  est  seulement  épaissie,  froncée, 
opaque  au  niveau  du  vésicatoire,  et  sur  les  limites  du  point  d’application,  on  remar- 
que une  rougeur  en  forme  d’anneau. 

Enfin,  après  l’application  des  vésicatoires,  il  reste  pendant  deux  ou  trois  jours 
un  écoulement  purulent  ; l’épithélium  se  détache  et  est  remplacé  par  une  mem- 
brane fine,  ou,  si  l’application  a eu  lieu  sur  des  érosions,  l’ulcération  reste  long- 
temps d’un  rouge  vif. 

Après  Aran,  Robert  Johns  a proposé  de  remplacer  le  vésicatoire  par  la  solution 
suivante,  dont  on  applique  plusieurs  couches,  avec  un  pinceau,  sur  la  partie  vagi- 
inale  du  col  : 1 


If  Solution  éthérée  saturée  de  cantharides 2 parties. 

Solution  de  gutta-percha  dans  le  chloroforme 1 — 


Aran  n’a  pas  pu  obtenir  de  résultats  par  l’emploi  de  cette  solution  qui  se  décom 
oose  par  le  mélange. 

Malgaigne  (4)  a proposé  V incision  du  col  utérin , opération  qu’il  considère 
:omme  une  sorte  de  spécifique  de  la  névralgie  utérine.  Nouât  dit  n’avoir  jamais 
bbtenu  par  ce  mode  de  traitement  qu’un  soulagement  momentané.  Enfin  ce  der- 
nier auteur,  après  avoir  parlé  de  Y électrisation,  propose  surtout  la  cautérisation 
'rameur rente  superficielle , non  pas  sur  le  col  utérin,  mais  sur  l’hypogastre,  les 
ombes,  et  enfin  sur  tous  les  points  où  se  montrent  les  irradiations  névralgiques. 
N\Tous  renvoyons,  pour  l’indication  de  ce  procédé,  à l’article  Métrite  interne 
p.  159).] 

ARTICLE  XIX. 

DÉVIATIONS  DE  L’UTÉRUS. 

1°  DÉVIATIONS  DE  L’UTÉRUS  EN  GÉNÉRAL. 

Nous  n’avions  que  des  données  encore  incertaines  sur  divers  points  de  l’histoire 
les  déviations  utérines,  lorsque  Simpson  à Edimbourg,  Kiwisch  à Prague,  et 
1 dusieurs  médecins  à Paris,  au  lieu  de  recourir  exclusivement  au  spéculum,  sont 
' enus  faire  de  cette  étude,  grâce  à l’usage  répandu  du  toucher  et  du  cathétérisme 
jjmtérin,  un  des  sujets  qui  offrent  le  plus  d’intérêt  au  praticien. 

S’il  n’est  pas  bien  certain  qu’Hippocrate  (2)  ait  connu  les  déviations  utérines, 

(1)  Malgaigne,  Revue  médico-chirurgicale,  1848. 

(2)  Voy.  Hippocrate,  Œuvres,  trad.  par  Littré,  t.  VII  : De  la  nature  (le  la  femme;  l.  VIII  : 
u'>v  maladies  des  femmes. 
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Aelius  (1),  eu  revanche,  a bien  désigné  ces  maladies  et  même  a recommandé  i 
l’usage  du  tampon  rectal  pour  les  guérir.  Ambroise  Paré  (2)  les  a indiquées  d’une  i 
manière  très-vague,  et  Morgagni  (3)  a cité  un  cas  de  renversement  déterminé, 
suivant  lui,  par  l’engorgement  du  foie  et  de  la  rate.  Levret  (6),  tout  en  s’occupant 
spécialement  des  déviations  utérines  chez  les  femmes  enceintes,  n’a  cependant  pas 
méconnu  celles  qui  surviennent  dans  l’état  de  vacuité,  puisqu’il  a signalé  la  rétro- 
version chez  les  vierges. 

[D’après  Gusco  (5),  nous  indiquerons  Waller-Wall,  Grégoire  (de  Paris),  William 
limiter,  Linn,  Hooper,  Bird,  Garthshore  (1777),  Frederick  Jahn  (6),  Saxtorph  (7), 
Ignatius  Wiltczek  (8),  comme  s’étant  occupés,  d’abord,  des  déviations;  mais  elles 
ne  furent  véritablement  connues  en  France  que  depuis  les  communications  faites 
à l’Académie  de  chirurgie  par  Chopart.  Il  y a une  quinzaine  d’années,  Velpeau 
imagina  le  cathétérisme  et  le  redresseur  intra-utérins.  Gette  idée  doublement 
féconde,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique,  passée  entre  les  mains 
de  Kiwisch  (9)  et  de  Simpson,  revint,  chez  nous,  dix  ans  après,  étayée  de  faits 
nombreux  et  relevée  par  Huguier  et  Valleix.] 

Boivin  et  Dugès  (10)  ont  fourni  des  observations  intéressantes  sur  les  déviations 
utérines;  Ilervez  de  Chégoin  (11)  et  Simpson  (12)  ont  écrit  sur  ce  sujet  des  mé- 
moires importants  après  la  publication  desquels  le  traitement  des  déviations  uté- 
rines par  le  redressement  complet  s’est  répandu  rapidement  en  France. 

Viennent  ensuite  P.  Dubois,  Malgaigne,  Alph.  Robert,  Récamier,  Amussat, 
Jobert  (1 3),  etc, , qui  tous  ont  observé  ces  maladies  et  ont  pris  une  grande  part  à la 
discussion  que  ce  sujet  a soulevée  à l’Académie  de  médecine. 

En  Allemagne,  après  Kiwisch,  nous  voyons Rokitansky,  Virchow  (16),  Mayer  (15), 
Sommer  (16)  et  Reinhardt  (17)  se  livrer  également  à des  recherches  intéressantes 
sur  les  déviations  utérines. 

(1)  4etius,  Tetralogia , cap.  77. 

(2)  Paré,  Œuvres  complètes,  ê dit.  Malgaigne.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  752. 

(3)  Morgagni,  De  caus.  etsed.  morb.,  epist.  xlvi,  16. 

(4)  Levret , Journal  de  médecine  de  Vandermonde,  1773. 

(5)  Cusco,  De  l’antéflexion  et  de  la  rétro  flexion  de  /'utérus,  thèse  pour  l’agrégation. 
Paris,  1853. 

(6)  Frederick  Jahn,  De  utero  retroverso.  Iéna,  1787. 

(7)  Saxtorph,  De  iscliuria  ex  utero  reflexo.  1775. 

(8)  Wiltczek,  De  utero  reflexo  morbo  gravidis  perniciosissimo! 

(9)  Kiwisch,  Klinische  Vortrnge  uber  specielle  Pathologie  und  Thérapie  des  weib/ithen 
G eschlechtes  : Die  Krankhciten  der  Gebtlrmuttcr.  3e  édition.  Prag,  1851. 

(10)  Mmc  Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus.  Paris,  1833. 

(11)  Hervez  de  Chégoin,  De  quelques  déplacements  de  la  matrice  et  des  pessaires  les  plus 
convenables  pour  y remédier  ( Mémoires  de  l Académie  royale  de  médecine , l’aiis,  1833, 

(12)  Simpson,  Contributions  to  the  pathol . and  treat.  ofthe  Utérus  ( London  and  hdinb. 
monthly  Journ.,  t.  III).  — Sur  la  fréquence,  le  diagnostic,  et  le  traitem.  de  la  rétroflexion 
ou  rétroversion  de  l’utérus  dans  l’état  de  vacuité  ( Dublin  quarterly  Journ.,  I.  V). 

(13)  Jobert,  Discussion  à T Académie  {Bulletin  de  ! Acad.de  méd.,  Paris,  1849,  t.  X , 

p.  58  à 421).  , . , . 

(14)  Virchow,  Des  flexions  de  l’utérus . — Voy.  Schmidt’s  Jahrbucher  der  in  und  aus/an- 

dis chen  gesammten  Medicin.  Jahrgang,  1851,  par  le  docteur  Sickel. 

(15)  Mayer,  ibid.  . 

(16)  F.  C.  Sommer,  Beitrage  zur  Lehrc  der  Infractionen  und  Flexionen  der  Geburmuttei 

In-8.  Giessen,  1850.  ...  ... 

(17)  Reinhardt,  voyez  Sickel,  in  Schmidts  J ahr bûcher. der  gesammten  Médian  {/oc.  cil.). 
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En  Angleterre  et  en  Amérique  citons:  Protheroe  Smith  (1),  Beattie  (2), 
Rigby  (3),  Samuel  Edwards  (h),  Cumming  (5),  Bond  (6),  Mac  Cready  (7)  ; 
enfin j en  France,  ces  dernières  années  ont  été  marquées  par  plusieurs  publica- 
tions* du  même  genre,  dues  à Baud  (8),  à Dufraigne  (9),  àGrimaud(lO)  et  à 
Piachaud  (11),  qui  ont  traité  diverses  parties  du  sujet. 

[Les  recherches  de  Boulard  (12),  Verneuil  (13),  Cusco  (l/i),  Valleix  (15), 
Michon  (16),  viennent  ensuite  éclairer  l’étiologie  des  inflexions  utérines.  Enfin, 
on  trouve  de  nouveaux  renseignements  dans  les  travaux  de  Scanzoni,  Becquerel, 
Nouât,  Aran , Huguier,  Benjamin  Dunal  (17),  Bernutz  et  Goupil  (1 8) , Churchill  (19).] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  divisions. 

Il  y a déviation  de  l'utêrus , toutes  les  fois  que  l’axe  de  cet  organe  ne  correspond 
plus,  en  tout  ou  en  partie,  à celui  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

Les  déviations  utérines  ont  reçu  les  noms  de  renversement , déplacement , ren- 
versement transversal  (Levret);  antéversion  et  rétroversion  (Desgranges);  delapsus, 
reclinatio (rétroversion);  pronatio  uteri  (antéversion)  (Moeller);  anté flexion  (Ame- 
1 line)  et  rétroflexion ; latéroversion , latéroflexion , etc.,  suivant  l’espèce  dedévia- 
' tion  qu’on  voulait  désigner. 

Bien  souvent,  ces  maladies  sont  désignées  sous  le  nom  vulgaire  de  descente  de 
matrice,  parce  que,  dans  les  déviations,  l’utérus  est  plus  ou  moins  abaissé  ; mais 
i ce  nom  est  impropre  ici,  et  ne  doit  s’appliquer  qu’aux  cas  où,  en  conservant  sa 
direction  normale,  l’organe  se  porte  plus  ou  moins  bas  vers  l’orifice  du  vagin,  ou 
même  le  dépasse,  auquel  cas  il  y a véritable  prolapsus. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  fréquence  relative  des  diverses  espèces  de  déviations. 

A l’époque  où  nous  avons  fait  nos  leçons  cliniques,  nous  avons  trouvé  35  dévia- 
i tions  en  avant,  et  33  en  arrière,  à peu  près  le  même  nombre.  Depuis  lors,  nous 

(1)  Smith,  Obstetric.  Record. 

(2)  Beattie,  Dublin  quarterly  Journal , 1847. 

(3)  ltigby.  Medical  Times.  London,  1849. 

(4)  Samuel  Edwards,  Provinc.  mcd.  and.  sur  g.  Jauni. , juin  1849. 

(5)  Cumming,  Edinburgh  monthly  Journal,  1849. 

(6)  Bond,  Americ  Journal  of  medical  sciences,  1849. 

(7)  Mac  Cready,  Amène.  Transactions,  1849. 

(8)  Baud,  Déviation  et  engorgement  de  l'utérus,  moyen  nouveau  pour  les  guérir  ( Bulletin 
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avons  vu  un  grand  nombre  de  ces  cas,  mais  les  notes  ne  nous  ayant  pas  été  toutes 
remises,  nous  n’avons  pu  en  réunir  que  h 9,  dont  28  déviations  en  avant  et  20  en 
arrière.  Ce  qui  nous  donne,  en  réunissant  les  deux  séries,  03  déviations  en  avant 
et  5A  en  arrière,  (les  dernières  seraient  donc  un  peu  moins  fréquentes;  mais  ce 
sont  des  recherches  qu’il  faut  encore  poursuivre. 

Nous  avons  divisé  les  especes  de  déviations  en  trois  groupes  distincts  qui  sont 
les  suivants  : 

1er  groupe.  — Déviations  en  avant  : 1°  Antéversion  simple;  2°  antéflexion; 
3°  variétés  qui  consistent  dans  une  antéversion  avec  flexuosités  diverses. 

2°  groupe.  — Déviations  en  arrière  : 1°  Rétroversion  simple;  2“  rétroflexion  ; 
3°  variétés  qui  consistent  dans  une  rétroversion  avec  flexuosités  diverses. 

3e  GROUPE.  — Déviations  latérales  : 1°  Latéroversion  ; 2°  Latéroflexion. 

Pour  distinguer  les  diverses  déviations,  on  aura  égard  à la  direction  du  corps 
de  l’utérus.  Ainsi  il  y a antéversion  ou  déviation  en  avant,  lorsque  le  corps  est 
incliné  en  avant , tandis  que  le  col  s’élève  en  arrière  vers  la  concavité  du  sa- 
crum.  Dans  la  rétroversion,  le  corps  est  couché  en  arriéré  sur  le  rectum,  et  dans 
la  concavité  du  sacrum  ; le  col  est  dirigé  en  avant.  C’est  encore  d’après  la  direction 
du  corps  qu’on  désigne  la  flexion.  Il  y a antéflexion  quand  le  corps  est  parte  en 
avant , quelle  que  soit  la  direction  du  col,  et  rétroflexion  quand  le  corps  est  porté 
en  arrière , en  formant  un  angle  avec  le  col.  Les  mêmes  remarques  s’appliquent 
aux  latéroversions  et  aux  latéroflexions. 

Suivant  Simpson,  il  n’v  a pas  d’utilité  réelle  à étudier  séparément  les  versions 
et  les  flexions.  Mais  nous  pensons  que  Simpson  est  allé  trop  loin.  On  verra,  en 
elîet,  que  les  flexions  exigent,  dans  le  traitement,  certaines  manœuvres  particu- 
lières; qu’elles  offrent  des  difficultés  de  diagnostic  qui  leur  sont  propres,  et  qu’en- 
fin  il  y a dans  leurs  symptômes  quelques  nuances  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 


§ II.  — Causes. 

Selon  les  principes  posés  par  Cusco,  il  n’v  a qu’une  division  réellement  utile, 
celle  des  versions  et  des  flexions.  Là  est  toute  la  pathologie  des  déplacements;  elle 
est  subordonnée  à l’étiologie,  à la  symptomatologie,  et  elle  commande  la  thérapeu- 
tique. 

L’utérus  sain  et  à l’état  de  vacuité  ne  paraît  pas  pouvoir  subir  de  flexions,  la 
rigidité  de  son  tissu  s’y  oppose;  mais  sous  l’influence  de  la  pression  des  organes 
environnants,  il  peut  être  déplacé  ou  il  subit  un  mouvement  de  bascule  sur  1 un 
quelconque  de  scs  axes  ; c’est  alors  cpic  surviennent  les  versions.  Dans  ces  cas  le 
corps  et  le  col  de  l’organe  conservent  leurs  rapports  respectifs  et  leur  axe  commun 
demeure  rectiligne,  mais  l’organe  en  totalité  a perdu  scs  rapports  normaux  avec  les 
axes  correspondants  du  bassin. 

Que  si,  au  contraire,  les  parois  utérines  ont  perdu  leur  fermeté,  comme  a la 
suite  d’un  accouchement,  d’une  métrite,  le  corps  peut  s’incliner  sur  le  col,  se  plier 
en  avant,  en  arrière,  ou  latéralement,  et  alors  ont  lieu  les  flexions  proprement 
dites.  Ces  flexions  sont  aidées,  sans  doute,  par  la  pression  des  viscères  abdomi- 
naux, mais  leur  cause  primitive  réside  dans  l’altération  des  parois  utérines. 

Cette  distinction,  formellement  établie  par  Cusco,  devrait  faire  considérer  les 
déviations  et  les  flexions  comme  deux  états  pathologiques  absolument  etrangeis 
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l'un  à l’autre.  En  effet,  les  flexions  auraient  leur  point  de  départ  dans  les  parois 
utérines  elles-mêmes,  tandis  que  les  déviations  reconnaîtraient  des  causes  étran- 
gères à l’utérus  lui-même,  et  l’on  comprend  combien  la  thérapeutique  aurait  à 
gagner  à une  semblable  distinction  (Racle). 

\ Considérât  ions  générales  sur  l'anatomie  et  le  développement  de  l'utérus  (1). 

placé  au  centre  de  la  cavité  pelvienne,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  l’utérus  est 

profondément  caché  et  inaccessible  à l’exploration  au-dessus  du  pubis.  Il  n’est  pas 
fixé  d’une  manière  invariable,  cl  il  peut  éprouver  divers  déplacements,  soit  par  des 
causes  directes,  soit  par  l’action  des  organes  voisins.  Sa  partie  supérieure  ou  péri- 
tonéale, composée  du  corps  et  de  la  partie  sus-vaginale  du  col,  et  sa  partie  infé- 
rieure ou  portion  sous-vaginale  du  col,  sont  libres,  et  l’organe  n’est  véritablement 
fixé  et  maintenu  en  place  que  par  sa  partie  moyenne,  à l’aide  d’une  série  d’attaches 
qui  aboutissent  à peu  près  à la  réunion  du  corps  et  du  col.  Là,  en  effet,  il  est  fixé 
d’abord  par  l’insertion  de  l’extrémité  supérieure  du  vagin,  et  ensuite  par  une  adhé- 
rence intime,  étendue  de  \U  à 15  millimètres,  à la  paroi  postérieure  et  inférieure 
de  la  vessie.  En  arrière,  les  deux  ligaments  utéro-sacrés , partant  de  la  partie  pos- 
térieure du  col  au  niveau  de  la  jonction  du  corps,  et  allant  aboutir  aux  bords  laté- 
raux du  sacrum,  fixent  l’utérus  dans  ce  sens.  En  avant,  les  ligaments  ronds,  pro- 
longements delà  substance  utérine,  attachent  l’organe  à la  paroi  abdominale.  Enfin 
les  ligaments  larges  pourraient  être  considérés  comme  des  moyens  de  fixité,  s’ils 
i n’étaient  pas  lâches  et  flottants.  Le  péritoine  lui-même  doit  être  considéré  comme 
; agent  suspenseur  accessoire,  car  l’organe  ne  saurait  être  fortement  déplacé  sans 
; produire  la  tension  de  cette  membrane  à l’endroit  où  elle  abandonne  le  col  et  se 
réfléchit  sur  les  parties  voisines;  il  est  vrai  que  ces  attaches  péritonéales  sont  lâches 
i excepté  en  arrière,  où  elles  forment  au-dessus  des  ligaments  utéro-sacrés  des  re- 
plis saillants,  nommés  ligaments  de  Douglas.  De  tous  ces  moyens  de  fixité,  les  plus 
i réellement  utiles  sont  l’adhérence  au  vagin  et  à la  vessie,  et  les  ligaments  utéro- 
sacrés.  Comme  toutes  ces  parties  saisissent,  en  quelque  sorte,  l’organe  utérin  dans 
un  même  plan  circulaire  et  à peu  près  horizontal,  il  en  résulte  une  sorte  de  plan- 
! cher  que  l’organe  semble  traverser  de  part  en  part.  « C’est  ce  point  commun  qui 
constitue  le  véritable  axe  de  l’utérus,  l’axe  de  suspension,  axe  fictif  si  l’on  veut, 
mais  qui  n’en  existe  pas  moins,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  facilement.  Il  suffit 
pour  cela  de  constater,  par  le  toucher  vaginal,  deux  choses  auxquelles  les  observa- 
teurs ne  paraissent  pas  avoir  accordé  grande  attention,  et  dont  l’une  a même  été 
niée  par  quelques  personnes  : la  première,  que  la  portion  vaginale  du  col  de  l’uté- 
rus ne  repose  pas  immédiatement  sur  le  plancher  du  bassin,  comme  on  l’a  prétendu 
dans  des  ouvrages  récents;  la  seconde,  qu’il  est  facile  de  faire  basculer  l’organe 
utérin  autour  de  cet  axe  de  suspension,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les 
côtés,  mais  que  cet  organe  reprend  immédiatement  sa  place  après  le  changement 
de  position  qu’on  lui  a imprimé.  » (Aran.) 

Dans  ces  remarques  anatomiques  de  la  plus  grande  justesse,  nous  voudrions  rem- 
placer l’expression  d 'axe  de  suspension  par  celle  de  plan  de  suspension , car  il  y a 

(1)  Aran  a présenté  des  remarques  pleines  d’intérêt  sur  la  situation,  les  moyens  de  fixité 
et  la  mobilité  de  l’utérus,  en  un  mot  sur  ce  qu’il  nomme  la  statique  de  ce  viscère,  dans  ses 
Leçons  cliniques  et  dans  : Etudes  anatomiques  et.  anatomico-pathologiques  sur  la  statique  de 
l’utérus  ( Archives  de  médecine , 1853,  t.  I,  p.  139  et  310). 
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plusieurs  axes  distincts,  l’un  transversal,  l’autre  antéro-postérieur,  et  même  un  axe 
oblique;  il  y a de  plus  à faire  remarquer  que  c’est  au  niveau  de  l’ouverture  de  ce 
plan  imaginaire,  ou  peu  au-dessus,  que  s’ciïectuent  les  courbures  ou  flexions  de 
l’utérus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  «cet  axe  de  suspension  est  susceptible  lui-même  de  se  dépla- 
cer en  masse,  par  suite  de  la  flexibilité  et  de  l’élasticité  des  parties  qui  le  consti- 
tuent; ce  qui  explique,  en  particulier,  comment  le  col  de  l’utérus  est  plus  rappro- 
ché de  la  vulve,  quand  la  femme  est  debout;  comment  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  peut  refouler  quelquefois  l’utérus  jusqu’à  une  grande  hauteur  dans  le  bassin  » 
(Aran). 

La  profondeur  à laquelle  on  trouve  le  col  dans  le  vagin  a été  exagérée  par  quel- 
ques auteurs,  qui  la  fixent  à 10  ou  12  centimètres.  Aran  dit  que  le  col  est  à 6 cen- 
timètres de  l’orifice  vulvaire  chez  la  femme  qui  a eu  des  enfants,  et  à 7 ou  8 centi- 
mètres chez  la  fille  vierge  ou  la  femme  déflorée  qui  n’a  pas  eu  d’enfants.  Auguste 
Voisin  (1)  établit  que  cette  distance  n’est  que  de  5 centimètres  et  demi  à 6 centi- 
mètres et  demi. 

Les  dimensions  principales  de  l’utérus  doivent  être  indiquées,  car  on  peut,  par 
le  cathétérisme  utérin,  apprécier  pendant  la  vie  les  changements  de  volume  de 
l’organe.  Richet  (2)  résume  ainsi  le  résultat  de  recherches  continuées  pendant 
dix  ans  : 

« 1°  Chez  les  femmes  qui  ont  en  des  enfants,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité 
utérine  à l’état  physiologique,  pris  du  col  au  fond  de  cette  cavité,  offre  60  milli- 
mètres. 

» Ce  même  diamètre,  parois  comprises,  est  de  68  millimètres. 

» Le  diamètre  transverse  de  la  cavité,  entre  les  orifices  tubaires,  est  de  30  mil- 
limètres. 

<>  Enfin  le  diamètre  transverse  extérieur,  entre  les  insertions  des  trompes,  est 
de  47  millimètres  et  demi. 

» 2°  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels,  mais  point  d’enfants,  le 
diamètre  vertical  de  la  cavité  est  de  55  millimètres  ; 

■>  Celui  de  l’utérus,  parois  comprises,  de  63  millimètres; 

» Le  transverse  ou  intertubaire,  de  27  millimètres  ; 

» Enfin  le  transverse  extérieur,  de  45  millimètres. 

» 3°  Chez  les  vierges,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité,  d’après  le  seul  fait  qu’il 
m’a  été  donné  de  recueillir,  serait  de  4 5 millimètres; 

» Celui  de  l’utérus,  de  55  millimètres; 

» Le  transverse  ou  inlertubaire,  de  15  millimètres  ; 

» Enfin  le  transverse  extérieur,  de  30  millimètres.  » 

Dans  les  cinq  ou  six  jours  qui  précèdent  ou  suivent  l’apparition  des  règles, 
ajoute  Richet,  les  diamètres  utérins  dépasseront  généralement  les  moyennes  pré- 
cédemment indiquées,  tandis  que,  dans  la  période  intermédiaire,  ils  s’abaisseront 
un  peu  au-dessous. 


(1)  Auguste  Voisin,  De  l'hématocèle  rètro+utèrine  et  des  épanchements  sanguins  non 

enkystés.  Paris,  1800.  ,, 

(2)  Richet,  Traité  pratique  d’anatomie  médico-chirurgicale , 3e  édition.  Paris,  1865. 
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C.es  chiffres  sont,  à quelques  légères  modifications  près,  adoptés  par  la  plupart 
des  auteurs. 

Les  recherches  de  Félix  Guyon  (I)  ont  modifié  les  opinions  que  l’on  se  faisait 
.ur  la  forme  de  la  cavité  utérine.  La  plus  grande  largeur  de  cette  cavité  existe  au 
niveau  de  l’insertion  des  trompes,  et,  dans  ce  point,  la  cavité  se  divise  en  deux 
prolongements  latéraux  ou  cornes  très-évidentes:  la  portion  placée  immédiatement 
au-dessous  est  plus  ou  moins  conique,  c’est  la  région  cératine  du  corps,  à laquelle 
succède  un  rétrécissement  ou  isthme , qui  répond  'a  l’orifice  cervico-utérin  ; quant 
1)  la  cavité  du  col,  elle  est  fusiforme,  ainsi  qu’on  le  sait.  Un  des  faits  importants 
établis  par  F.  Guyon,  c’est  qu’il  y a souvent  torsion,  rétrécissement  ou  déviation 
latérale  de  l’isthme,  ce  qui  explique  certains  cas  de  difficulté  du  cathétérisme 
utérin.  F.  Guyon  a fait  remarquer  aussi  que  les  cavités  du  col  et  du  corps  ne  sont 
pas  béantes,  mais  effacées  par  l’accolement  des  parois,  dont  les  saillies  (arbres  de 
vie)  s’emboîtent  réciproquement  ; en  effet,  ces  saillies  sont,  sur  la  face  postérieure, 
déviées  à gauche,  et,  sur  la  face  antérieure,  portées  à droite.  Enfin,  avec  Richet, 
F.  Guyon  n’admet  pas  de  sphincter  à l’orifice  cervico-utérin  ou  isthme. 

Malgré  toutes  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  la  direction  normale  de  l 'fixe 
le  l’utérus,  il  faut  en  revenir  encore  à la  formule  des  anciens  anatomistes:  l’axe 
atérin  est  à peu  près  celui  de  l’excavation  pelvienne.  Malgré  le  mérite  des  recher- 
ches de  Boulard  (2),  et  la  valeur  de  l’appui  qui  leur  a été  donné  par  Verneuil  (3), 
es  médecins,  les  chirurgiens  et  les  anatomistes  ne  consentent  pas  à admettre  que 
’ èntécourbure  soit  la  direction  normale  de  l’utérus  chez  l’enfant  et  chez  la  fille 
vierge.  Cusco,  et  plus  tard  Richet,  ont  d’abord  montré  que  chez  la  petite  fille  on 
mouvait  trouver  le  corps  de  l’utérus  dans  toutes  les  positions  possibles,  à cause  de 
■ ion  peu  d’épaisseur  et  de  sa  llexibililé  ; et,  plus  récemment,  Lala  (U)  est  venu 
i (jouter  à la  démonstration,  en  disant  que  l’état  normal  de  l’utérus,  chez  la  petite 
ille,  est  la  rétroflexion. 

Quant  à l’antécourbure  chez  la  fille  vierge,  Cusco  la  considère  comme  le  résultat 
l’un  arrêt  de  développement  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus.  (Pour  plus  de 
détails,  voy.  Richet  (5)  et  Aran  (6).) 

Enfin,  relativement  au  développement  de  l’utérus,  nous  n’avons  à signaler  qu’un 
ait:  l’antagonisme  manifeste  qui  existe  entre  le  corps  et  le  col  de  l’organe 
Cusco)  (7).  A la  naissance  et  jusqu’à  la  puberté,  c’est-à-dire  jusque  vers  l’Age  de 
treize  à quinze  ans,  le  col  estdansunétat  de  développement  proportionné  à celui  de 
tous  les  organes,  tandis  que  le  corps  est  rudimentaire  et  que  sa  hauteur  verticale 
est  égale  à celle  du  col.  A la  puberté,  le  corps  se  développe  tout  à coup,  devient 
deux  fois  aussi  haut  que  le  col,  se  redresse,  et  continue  le  col  en  ligne  droite,  ou 
ivec  une  légère  courbure  en  avant.  Après  les  grossesses,  il  demeure  toujours  ma- 

(1)  Félix  Guyon,  Études  sur  tes  cavités  de  l'utérus  a l'état  de  vacuité , thèse  inaugurale. 
| paris,  1858,  n°  48.  Ce  travail  contient  deux  belles  planches. 

(2)  Boulard,  Quelques  mots  sur  l'utérus  {sa  forme,  ses  nerfs),  thèse  inaugurale.  Paris, 
il\853,  nu  87. 

(3)  Verneuil,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 

(4)  Lala,  Essai  sur  les  déplacements  de  l'utérus,  thèse.  Paris,  1857,  n°  253. 

(5)  Richet,  loc.  cit.,  p.  787  et  suiv. 

(6)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  P utérus,  p.  20  et  suiv. 

(7)  Cusco,  thèse  d’agrégation,  1853. 
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nifestement  un  peu  plus  volumineux.  Enfin,  dans  la  vieillesse,  c’est  le  col  qui  s’a- 
trophie et  s eiïace,  sans  que  le  corps  change  sensiblement  de  volume.  C’est  en  raison 
de  cette  atrophie  relative  et  de  celte  flexibilité  naturelle  du  corps  de  l’organe  que 
Richet  et  Cusco  nient  la  courbure  antérieure  signalée  parBoulard,  avant  la  puberté  ; 
et  que  le  dernier  attribué  cet  état,  dans  les  cas  où  il  se  présente  chez  la  fille  vierge 
adulte,  h un  arrêt  de  développement  de  la  paroi  utérine  antérieure.  (Itacle.)] 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Les  déviations  se  produisent  presque  tou- 
jours chez  des  femmes  jeunes  encore;  ce  résultat,  obtenu  primitivement  sur  08  cas, 
a été  confirmé  par  une  nouvelle  série  de  49  cas,  en  tout,  117.  C’est  de  vingt  à trente 
ans  qu’elles  y sont  particulièrement  exposées;  ce  qui  ne  veutpas  dire  qu’on  n’observe 
pas  ces  maladies  4 un  age  plus  avancé,  mais  qu  elles  commencent  dans  la  jeunesse. 

On  a cependant  avancé  que  l’âge  critique  y prédisposait  particulièrement  les 
femmes;  mais  quand  on  examine  les  faits,  on  voit  que  les  femmes  qui  se  présen- 
taient à l’observation  à l’àgc  critique  avaient  presque  toutes  l’utérus  dévié  depuis 
un  grand  nombre  d’années. 

Une  cause  qui  vient  après  la  précédente,  est  Y accouchement.  (Sur  117  cas, 
93  femmes  ont  eu  un  ou  plusieurs  accouchements;  18  sont  restées  stériles  et 
0 étaient  vierges.  ) 

Parmi  les  93  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  terminées  par  un  accouchement 
à terme  ou  un  avortement,  il  en  est  fort  peu  qui  n’aient  vu  survenir  la  maladie 
peu  de  temps  après  l’accouchement,  en  sorte  que  presque  toujours  l’effet  a suivi 
promptement  la  cause.  Dans  les  autres  cas,  il  y a eu  habituellement  une  cause  dé- 
terminante, appréciable,  qui,  à une  époque  plus  éloignée,  a produit  la  déviation. 

Les  faits  ne  nousontpas  appris  que  Y avortement  déterminât  plus  particulièrement 
la  maladie.  Les  avortements,  comme  cause,  ont  au  contraire  été  bien  moins  fré- 
quents que  l’accouchement,  tandis  qu’ils  ont  été  fréquents  après  que  la  déviation 
a été  produite. 

11  paraît  probable  que  les  cas  où  les  femmes  ont  été  stériles  et  ceux  où  elles  ont 
été  affectées  de  déviation  utérine  étant  encore  vierges , étaient  des  cas  de  déviation 
congénitale.  Parmi  les  femmes  stériles,  il  en  est,  en  effet,  plusieurs  qui  avaient 
déjà  présenté  des  symptômes  qu’on  pouvait  rapporter  à la  déviation  avant  leur  ma- 
riage, et  si  chez  les  autres,  il  n’avait  été  observé  rien  de  semblable,  on  peut  penser 
qu’il  existait  néanmoins  une  obliquité  marquée,  qui  s’est  changée  en  déviation 
complète. 

L’existence  des  déviations  congénitales  a,  du  reste,  été  démontrée  directement. 
Kiwisch  (1),  Huguicr,  et  plusieurs  autres  auteurs,  en  ont  cité  des  exemples.  Nous 
en  avons  nous-même  vu  un  bien  remarquable,  et  si  l’on  examine  les  faits,  on  voit 
que  ce  sont  surtout  les  déviations  en  avant  qui  résultent  d’une  conformation  pri- 
mitive. Les  recherches  de  Verneuil  et  Boullard  sur  le  développement  de  l’utérus 
donnent  l’explication  de  ce  fait,  et  nous  apprennent  pourquoi  les  antéflexions  sont 
surtout  dans  ce  cas. 

Quel  est  le  rôle  que  joue  Y engorgement  dans  les  déviations  utérines?  Lorsque 
Velpeau  (2),  sans  toutefois  nier  l’existence  de  l’engorgement,  a dit  que  ce  que  l’on 

(1)  Kiwisch,  Klinisclie  VortrUge  liber  spccielle  Pathologie  und  Thérapie  des  Weiblichcn 
Oeschlechtes  : Die  Krankheiten  der  Gcburmutter.  l'rag,  1851. 

(2)  Velpeau,  toc.  cit.}  p.  81  et  suiv. 
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prenait  pour  tel,  était  presque  toujours  une  déviation,  il  a soulevé  beaucoup  de 
réclamations,  et  cependant  il  exprimait  un  lait  réel.  Il  est  certain  que  les  dévia- 
tions s’accompagnent  généralement  d’un  engorgement  partiel  ou  général  ; mais 
cet  engorgement  est-il  la  cause  ou  l’effet  de  la  déviation?  Il  est  plus  que  probable 
que,  chez  les  femmes  qui  ont  vu  leur  déviation  commencer  après  l’accouchement, 
l’utérus  n’était  pas  revenu  sur  lui-même  lorsque  la  cause  déterminante  (marche, 
fatigues,  chutes,  efforts)  a produit  la  déviation  ; mais  on  doit  admettre  aussi  qu’une 
fois°la  déviation  produite,  l’engorgement  a été  entretenu  par  la  position  vicieuse 
de  l’organe,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  lorsqu’on  est  parvenu  à le  redresser  et 
à le  maintenir,  il  reprend  plus  ou  moins  promptement  son  volume  primitif. 

Une  inflammation  aiguë  ou  chronique  avec  dév  eloppement  de  l’utérus,  déter- 
minée ou  non  par  un  accouchement  ou  un  avortement,  peut  produire  une  dé- 
viation, surtout  en  avant,  ainsi  que  cela  se  passe  chez  les  femmes  affectées  de  dé- 
viation avec  inflammation  aiguë.  Dans  ces  cas,  on  peut,  par  les  moyens  ordinaires, 
faire  disparaître  le  volume  exagéré  de  l’organe,  et  il  n’est  pas  rare  alors  de  le  voir 
reprendre  sa  position  normale.  Dans  d’autres  cas,  l’organe  peut  être  dévié  sans  qu’il 
y ait  engorgement  préalable,  comme  on  le  voit  chez  les  jeunes  iilles  qui  ont  fait 
une  chute,  et  l’engorgement  peut  survenir  ensuite. 

Suivant  Kivvisch  (1),  les  métrorrhagies , les  ménorrhagies  de  longue  durée  peu- 
vent avoir  le  même  effet;  mais  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  point, 
i ces  hémorrhagies  pouvant  très-bien  être  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la  ma- 
I ladie,  ainsi  que  le  prouvent  encore  les  résultats  du  traitement. 

Tous  les  auteurs  ont  signalé  la  situation  al  certaines  circonstances  anatomiques 
de  l'utérus  comme  prédisposant  aux  déviations.  Il  est  certain,  en  effet,  que  cet 
organe  mobile,  suspendu  à des  ligaments  et  ayant  sa  grosse  extrémité  en  haut,  se 
Ir.rouve  dans  des  conditions  favorables  aux  divers  renversements.  A cette  disposi- 
tion viennent  se  joindre  les  changements  qu’éprouvent  les  organes  voisins  dans 
'accomplissement  de  leurs  fonctions,  et  qui  tantôt  repoussent  l’utérus,  tantôt  le 
laissent  retomber  de  leur  côté. 

Il  est  des  affections  qui  prédisposent,  comme  on  devait  le  prévoir,  aux  déviations 
le  l’utérus  : ce  sont  les  tumeurs  fibreuses,  les  polypes , en  un  mot  tout  ce  qui  dé- 
icrmine  l’augmentation  de  volume  du  corps  de  cet  organe  ; de  telle  sorte  que  son 
centre  de  gravité  se  trouvant  déplacé,  il  se  trouv  e en  état  d’équilibre  instable.  Alors 
•es  ampliations  des  organes  voisins,  les  efforts  musculaires,  peuvent  suffire  pour 
•pérer  le  déplacement. 

Quant  aux  autres  causes  prédisposantes,  elles  n’ont  qu’une  importance  vérita- 
ilemeut  secondaire,  pour  ne  pas  dire  tout  à fait  nulle.  Nous  avons  rencontré,  il  est 
rai,  dans  environ  la  moitié  des  cas,  les  éléments  du  tempérament  lymphatique,  soit 
1 ieuls,  soit  unis  à ceux  du  tempérament  sanguin  ou  du  tempérament  nerveux.  Niais 
uelle  conséquence  peut-on  tirer  de  ce  fait,  quand  on  sait  combien  il  est  difficile 
e s’entendre  sur  ce  qui  doit  caractériser  d’une  façon  précise  tel  ou  tel  tempéra- 
ient? Il  est,  du  reste,  à remarquer  que  chez  les  femmes,  les  éléments  du  tempé- 
ument  lymphatique  dominent  en  général  ; il  n’est  donc  pas  étonnant  que  nous  les 
vous  retrouvés  chez  un  grand  nombre  de  nos  malades. 


(1)  Kiwisch,  toc.  cit, 
Vaueix,  5*  édit, 
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Nous  eu  dirons  tout  autant  de  ce  qui  regarde  la  menstruation,  la  facilité  ou  la 
difficulté  avec  laquelle  elle  s’est  établie,  l’augmentation  ou  la  diminution  de  l’écou- 
lement sanguin,  les  avances  ou  les  retards  survenus  dans  son  apparition,  la  pré- 
sence ou  l’absence  de  la  leucorrhée,  etc.;  toutes  choses  pour  lesquelles  il  existe  la 
plus  grande  variabilité,  chez  les  femmes  les  mieux  portantes  aussi  bien  que  chez 
celles  qui  sont  atteintes  de  déviations. 

3°  Causes  occasionnelles.  — Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  h facilité 
ou  la  difficulté  de  l'accouchement , la  durée  du  travail , les  diverses  manœuvres 
qu’il  a fallu  faire  pour  le  terminer,  etc..,  n’ont  paru  presque  jamais  avoir  une  in- 
lluence  réelle  sur  la  production  des  déviations.  Dans  un  cas  cependant  le  travail  a 
été  très-pénible,  on  a exercé  sur  la  tète  du  fœtus  des  tractions  très-fortes  et  très- 
prolongées,  et  enfin  il  a fallu  en  venir  au  forceps.  Mais  évidemment  ce  n’est  pas  là 
une  cause  importante,  puisque,  même  en  admettant  son  existence  comme  prouvée, 
d’une  part,  on  la  trouve  très-rarement  dans  les  cas  de  déviation,  et,  de  l’autre,  ces 
manœuvres  ont  très-souvent  lieu  sans  produire  de  déviation.  Cependant  Mayer  a 
parfois  trouvé  immédiatement  après  l’accouchement  l’utérus  fléchi  en  avant  ou  en 
arrière,  et  il  attribue  ces  flexions  à des  tractions  exercées  sur  le  placenta  ; l’espèce 
de  flexion  dépendait  du  point  où  était  fixée  la  masse  placentaire.  Cependant,  la 
production  d’une  flexion  dans  un  utérus  resté  flasque  pouvant  admettre  une  tout 
autre  explication,  celle  que  donne  Mayer  demande  peut-être  de  nouvelles 
preuves. 

La  marche  trop  prompte  après  l’accouchement  a été  universellement  regardée 
comme  une  cause  des  plus  évidentes.  Cependant  elle  n’a  eu  lieu  que  dans  une  très- 
petite  minorité  des  cas,  et  d’un  autre  côté,  presque  toujours  la  déviation  n’a  mani- 
festé ses  symptômes  qu’un  ou  plusieurs  mois  après  la  première  sor;ie  des  accou- 
chées. On  voit  quelquefois  la  déviation  se  produire  si  promptement  chez  des  femmes 
qui  ont  marché  trop  tôt,  que  la  relation  de  cause  à elfet  paraît  manifeste. 

Une  cause  signalée  par  les  observateurs  consiste  dans  les  grands  efforts  muscu- 
laires, les  chutes , le  cahot  d'une  voiture.  Quelquefois,  en  effet,  dans  un  violent 
effort  pour  soulever  un  fardeau,  dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  le  siège,  dans 
une  secousse  brusque,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  femme  éprouve,  dans  le  bassin, 
une  sensation  de  douleur  plus  ou  moins  vive,  de  tiraillement,  de  craquement,  etc., 
et  dès  ce  moment,  les  symptômes  de  déviation  se  manifestent  pour  ne  plus  dispa- 
raître. En  pareil  cas,  l’action  de  la  cause  est  évidente. 

Quand  on  interroge  avec  soin  les  malades,  on  apprend  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elles  ont  eu  du  côté  du  bassin  des  symptômes  d 'inflammation,  ordi- 
nairement désignés  sous  le  nom  d 'inflammation  d'entrailles  ou  d'intestins.  Quand 
même  l’anatomie  pathologique  ne  nous  apprendrait  pas  que,  souvent,  l’utérus  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  subit  des  déformations  qui  occa- 
sionnent des  renversements,  nous  ne  pourrions  pas  douter  que  ces  affections  ne 
fussent  des  inflammations  de  l’utérus  et  de  ses  annexes;  car  le  siège  de  la  maladie, 
les  tumeurs  douloureuses  qu’on  a observées,  les  suppurations,  les  symptômes  parti- 
culiers signalés  par  les  malades,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  ce  point. 

Dans  ce  cas,  les  déviations  sont  dues  à des  causes  diverses.  L 'utérus  est-il 
enflammé  généralement,  il  augmente  de  volume,  perd  son  équilibre  et  se  dévie. 
Un  traitement  approprié,  en  ramenant  l’utérus  à son  volume,  fait  parfois  cesser  la 
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léviation  et  prouve  que  cette  cause  est  réelle.  L ’ organe  est-il  enflammé  partie Mè- 
nent, la  paroi  atteinte  se  gonfle,  augmente  de  poids  et  1 entraîne  de  sou  côté. 

Y a-t-il  eu  un e péritonite  partielle , il  sc  foi  me  des  adheiences  sur  lesquelles 
10US  reviendrons  à l’occasion  de  l’anatomie  pathologique,  et  la  matrice  est  attirée 
;t  fixée  de  leur  côté.  L’existence  possible  de  cette  cause  doit  toujours  être  présente 
i l’esprit,  car  en  faisant  de  trop  grands  efforts  pour  redresser  l’utérus,  on  pourrait 
ompre  ou  érailler  ces  adhérences,  cl  Ion  compiend  quels  accidents  il  en  lésulte— 
•ait  (Virchow);  mais  la  curabilité  des  déviations  prouve  que  Virchow  a exagéré  la 
réquence  et  l’importance  de  cette  cause.  L utérus  est-il  ramolli,  les  llexions  sc  pro- 
hibent avec  facilité  et  quelquefois  sont  multiples.  Enfin,  les  tissus  circonvoisins 
int-ils  été  enflammés,  il  peut  en  résulter  des  indurations,  la  formation  de  tissus 
•.icatriciels,  une  rétraction  plus  ou  moins  grande,  et  l’entraînement  de  la  matrice 
le  ce  côté. 

L utérus  peut  encore  être  dévié  par  la  pression  de  diverses  tumeurs  qui  se  {or- 
ient dans  le  voisinage  : ainsi  les  tumeurs  sanguines  qui  le  repoussent  en  avant, 
-îs  tumeurs  de  l’ovaire,  etc.  Il  suffit  de  connaître  la  situation  des  parties  pour 
omprendre  ce  qui  doit  arriver  en  pareil  cas. 

§ HL.  — Symptômes. 

1 Ce  sont  surtout  les  déviations  congénitales  qui  ne  donnent  lieu  à aucun  syra- 
tôme,  tant  qu’une  excitation  quelconque,  une  des  causes  occasionnelles  signalées, 
s vient  pas  placer  l’utérus  dans  les  conditions  où  il  peut,  en  comprimant  les 
uganes  voisins,  en  gênant  le  jeu  de  leurs  fonctions,  produire  des  douleurs  diverses, 
un  pareil  cas,  c’est  surtout  après  l’excitation  produite  par  les  premiers  rapports 
xuels  que  se  manifestent  les  symptômes,  qui  peuvent  aussi  être  produits  par  les 
1 Torts,  les  chutes,  une  métro-vaginite  contagieuse  ou  non.  Mais  le  plus  souvent 
'5  déviations  se  présentent  avec  des  symptôrpes  caractéristiques. 
i Début.  — Le  début  est  ordinairement  graduel.  Les  malades  éprouvent  d’abord 
: la  gêne  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  traversant  le  bassin,  occupant  les  aines, 

■ sacrum  ; puis  une  pesanteur  se  fait  sentir  vers  le  périnée,  l’anus  ou  l’hypogastre, 
’ivant  la  déviation;  ensuite  surviennent  la  difficulté  de  la  marche,  la  faiblesse,  le 
oublc  des  digestions,  et  la  maladie  est  confirmée. 

! Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — Le  symptôme  le  plus  fréquent  est  la 
leur  spontanée.  Sur  les  117  cas  que  nous  avons  rassemblés,  elle  n’a  manqué 
i une  fois,  et  encore  a-t-elle  été  remplacée  par  une  sensation  particulière  dans  le 
omeut  de  la  miction. 

Cette  douleur,  qui  occupe  les  différents  points  du  bassin  : hypogastre,  aines, 
nbes,  sacrum,  est  souvent,  mais  non  pas  constamment,  en  rapport  avec  la  direction 
ideuse  de  l’utérus. 

La  douleur  est  principalement  produite  par  la  pression  qu’exerce  le  corps  dévié 
■ les  parties  voisines,  et  s’il  existe  en  même  temps  une  douleur  dans  un  point 
oosé,  c est  à la  pression  exercée  par  le  col  tuméfié  qu’il  faut  principalement  l’at- 
auer.  Nous  avons,  en  effet,  trouvé  que  plus  le  col  était  dur  et  gonllé,  plus  celte 
nière  douleur  avait  d’intensité.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  lirai  Me- 
nts  dans  les  tissus  circonvoisins,  résultant  d’un  ballottement  de  l’utérus,  vien- 
it  se  joindre  à ces  deux  principales  causes  de  douleur  spontanée. 
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La  douleur  provoquée  se  manifeste  dans  la  marche,  qu'elle  rend  quelquefois  im- 
possible. Une  jeune  femme  est  restée  deux  ans  et  demi  sans  pouvoir  faire  un  pas, 
et  après  trois  mois  de  traitement,  elle  a pu  faire  de  longues  courses  en  voiture  et  à 
pied.  Les  grands  efforts  musculaires  rendent  aussi  cette  douleur  manifeste,  et 
enfin  le  toucher  peut  la  développer  à un  haut  degré.  Dans  les  déviations  en  avant, 
c’est  la  paroi  antérieure  du  corps  qui  est  douloureuse,  souvent  à un  très-haut  degré, 
et  dans  les  déviations  postérieures,  c’est  la  paroi  postérieure.  Le  palper  abdominal 
la  développe  également  lorsque  l’utérus  est  assez  volumineux  pour  dépasser  les  pubis. 

Dans  tous  les  cas  de  déviations  donnant  lieu  à des  symptômes,  nous  avons  trouvé 
l’ulérus  plus  ou  moins  engorgé , ce  qui  justifie  la  proposition  de  Velpeau.  Mais 
l’engorgement  seul,  pas  plus  que  la  déviation  seule,  ne  peut,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  produire  les  symptômes  propres  aux  déplacements,  tandis  que  leur 
réunion  les  produit  presque  à coup  sûr. 

Nous  avons  trouvé  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante  chez  toutes  les 
malades,  et  Kiwisch  avait  déjà  fait  la  même  remarque. 

Les  menstrues  sont  souvent  difficiles  et  douloureuses.  Les  malades  sont  sujettes 
à des  métrorrhagies.  Les  règles  sont  abondantes,  de  longue  durée,  et  parfois  sépa- 
rées par  des  intervalles  très-rapprochés,  ce  qui  affaiblit  beaucoup  les  malades  et 
produit  l 'anémie.  Quelquefois,  au  contraire,  elles  sont  peu  considérables  et  retar- 
dées dans  leur  apparition,  mais  le  fait  est  rare.  Pour  nous,  nous  ne  l’avons  vu  que 
dans  un  seul  cas  de  rétroversion.  La  suppression  des  règles  n’est  guère  plus  fré- 
quente, car  nous  ne  l’avons  vue  que  2 fois  sur  117  cas. 

La  miction  est  souvent  fréquente  et  parfois  douloureuse.  Ce  symptôme  n’est  pas 
particulier  à l’antéversion,  mais  il  s’observe  bien  plus  fréquemment  dans  les  déplace- 
ments en  avant  que  dans  les  renversements  en  arrière.  Ainsi  dans  les  68  premiers 
cas  analysés,  22  fois  la  miction  était  troublée,  sur  35  cas  de  déviation  antérieure,  et 
3 fois  seulement  sur  33  cas  de  déviation  postérieure.  Dans  ces  derniers  cas,  le  col, 
volumineux  et  dur,  était  fortement  porté  en  avant  et  comprimait  le  col  de  la  vessie. 

La  défécation  est,  d’un  autre  côté,  notablement  plus  fréquente  dans  les  dévia- 
tions en  arrière.  Elle  avait  lieu,  en  effet,  23  fois  sur  33  dans  le  premier  cas,  et 
18  fois  seulement  sur  35  dans  le  second.  Ce  qui  explique  les  troubles  de  la  déféca- 
tion dans  les  antéversions,  c’est  la  pression  du  col  volumineux  de  l’utérus  qui 
appuie  obliquement  sur  la  partie  inférieure  du  rectum. 

Dans  quelques  circonstances,  ces  symptômes  prennent  une  intensité  extrême. 
Ainsi  nous  avons  vu  des  malades  éprouver  les  plus  vives  douleurs  en  urinant,  et 
d’autres  avoir  des  selles  douloureuses,  composées  en  grande  partie  de  mucus  quel- 
quefois sanguinolent. 

Lorsque  ces  symptômes  ont  duré  un  certain  temps,  d autres  phénomènes  sur- 
La marche  n’est  pas  rendue  difficile  par  la  douleur  seulement.  La  faiblesse  vient 
encore  augmenter  cette  difficulté.  Les  malades  se  fatiguent  très-promptement,  e es 
ne  peuvent  pas  rester  longtemps  debout , et  au  bout  d’un  certain  temps,  elles  éprou- 
vent des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

[Nonat  (1)  signale  des  paralysies  musculaires  partielles,  nées  sous  1 influence 
des  affections  utérines;  elles  seraient  ordinairement  incomplètes  et  affecteraient  les 

(1)  Nonat,  foc.  c it.}  p.  381* 
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muscles  d’une  jambe,  d’un  bras,  de  ces  deux  membres  à la  lois,  les  muscles  du 
larynx,  de  façon  à produire  1 aphonie.  Martin  (1),  Esnault  (2),  Vallin  (3), 
II.  Leroy,  d’Étiolies('i),  Gallard  (5),  Trousseau  (6),  Landry  (7),  Brown-Séquard(8), 
mt  fait  connaître  des  faits  semblables,  tandis  que,  d un  autre  côté,  Becquerel  n en 
parle  nullement,  et  qu’Aran  (9)  dit  qu  il  lui  est  impossible  d admettre  des  para- 
îysies  purement  sympathiques  du  système  utérin,  sans  névrose  générale  (Racle).] 
Parfois,  en  se  couchant  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre,  suivant  l’espèce  de  dévia- 
tion, ou  se  tournant  sur  un  côté  ou  sur  l’autre,  les  malades  sentent  un  poids  se 
déplacer  et  ce  déplacement  est  accompagné  de  douleur. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  que  se  manifeste  la  douleur  due  au  tiraillement  qu'é- 
tirouoent  les  ligaments.  Ainsi  on  observe,  outre  la  douleur  qui  a son  siège  dans 
■ le  point  où  se  porte  le  corps  de  l’utérus,  une  douleur  dans  un  point  opposé,  et  l'on 
voit  cette  douleur  s’exaspérer  par  le  redressement  de  l’organe  à l’aide  de  la  sonde 
utérine  et  par  les  grands  mouvements  du  tronc. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  douleurs  précédentes  avec  les  douleurs  d’une  autre 
îature  qui  se  manifestent  dans  divers  autres  points  du  corps  aussi  bien  que  dans 
e bassin.  Ces  dernières  sont  de  nature  névralgique  et  sont  dues  le  plus  souvent  à 
'anémie  autant  qu’à  l’état  de  l’utérus.  Ainsi  on  observe  une  névralgie  lombo-abdo- 
ninale  et  des  névralgies  intercostales  reconnaissables  à leurs  points  douloureux 
dus  ou  moins  isolés,  aux  élancements,  etc.  Ce  qui  démontre  que  ces  douleurs  sont 
uisqu’à  un  certain  point  indépendantes,  c’est  qu’elles  peuvent  persister  lorsque 
u'utérus  est  redressé  et  que  tous  les  autres  symptômes  ont  disparu,  et  qu  elles 
èdent  alors  aux  moyens  propres  à combattre  les  névralgies. 

Simpson  a signalé  particulièrement  une  douleur  de  nature  név  ralgique  qui  se  fait 
entir  sous  le  sein  gauche.  Celte  douleur  est  fréquente,  mais  non  constante,  et  elle 
' St  due  à une  névralgie  intercostale. 

Des  douleurs  de  la  même  nature  peuvent  exister  dans  d’autres  parties  du  corps 
face,  membres)  ; mais  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes. 

Enfin,  nous  signalerons  l 'inappétence,  les  digestions  difficiles,  douloureuses 
t gastralgie),  le  dépérissement,  les  palpitations,  les  bruits  de  souffle  dans  les  av- 
érés, la  décoloration  des  tissus  (anémie). 

Il  faut  joindre  à ces  symptômes  ceux  qui  caractérisent  Y hystérie,  soit  qu’il  y ait 
le  véritables  attaques  hystériques,  soit  que  les  malades  n’éprouvent  que  cet  état 

(1)  P.  E.  Marlin,  Des  tumeurs  phlcgmoneuses  des  ligaments  larges  et  du  tissu  cellulaire 
ién-ulénn,  ihèse  inaugurale.  Paris,  1851,  n°  261. 

(2)  Esnault,  Des  paralysies  symptomatiques  de  la  met  rite  et  du  phlegmon  péri- utérin, 
hùse  inaugurale.  Paris,  1857,  n°  206. 

(3)  Emile-Arthur  Vallin,  Des  paralysies  symptomatiques  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses 
nnexes,  thèse.  Paris,  1858,  nu  33. 

(4)  Leroy  (d’Étiolles)  Des  paralysies  des  membres  inférieurs,  des  parapléaies,  in-8. 

aris,  1856-1857.  > i r u ■> 

(o)  Gallard,  De  l inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  environne  la  matrice , ou  du  phleg- 
>.on  péri-utérin  et  de  son  traitement,  thèse.  Paris,  1855,  n°  39. 

(6j  Trousseau,  Gazette  des  hôpitaux,  1850,  p.  342. 

(7)  Landry,  Moniteur  clés  hôpitaux,  <1853,  p.  273. 

(8)  Brown-Séquard,  Leçons  sur  les  paralysies  des  membres  inférieurs,  Irad.  franç.  de 
. Gordon,  2e  éüit.  Paris,  1865. 

(9y  Aran,  /oc.  cit.,  p.  147.  Voyez  aussi  : Brown-Sèquard,  Leçons  sur  les  paralysies  des 
lembres  inférieurs,  2e  édil.  Paris,  1865. 
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qu’on  a appelé  hystéricisme , et  qui  consiste  dans  de  l’oppression,  des  spasmes,  un 
malaise  général,  l’envie  de  pleurer,  etc.  Cet  état  est  fréquent  chez  les  malades 
affectées  de  déviation,  et  ce  qui  prouve  qu’il  appartient  bien  à ces  affections,  c’est 
qu’il  disparaît  après  le  redressement  ( hystérie  symptomatique , Nouât). 

Tels  sont  les  symptômes  qu’on  peut  assigner  aux  déviations  considérées  en  gé- 
néral. Il  en  est  d’autres  encore  que  nous  décrirons  en  détail  en  faisant  l’histoire 
de  chaque  espèce  en  particulier. 

Conséquences  des  déviations.  — On  a principalement  cité  l 'avortement  comme 
une  des  conséquences  presque  nécessaires  de  ces  affections,  mais  s’il  est  plus  fré- 
quent chez  les  femmes  affectées  dedéviation,  il  est  beaucoup  plus  rare  en  lui-même 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

Les  difficultés  de  V accouchement  peuvent  être  considérables,  ainsi  que  l’a 
prouvé  Dezanneau  pour  l’antéversion,  et  il  est  plus  que  probable  que  dans  les  cas 
de  déviation  chez  les  femmes  grosses,  on  a eu  quelquefois  affaire  à des  femmes 
qui  avaient  déjà  l’utérus  dévié  au  moment  de  la  concepion,  de  telle  sorte  que  la 
position  vicieuse  de  l'utérus  les  disposait  aux  symptôm  s si  graves  qu’elles  devaient 
éprouver  dès  que  l’organe  aurait  pris  une  certaine  ampliation. 

Quanta  la  s'érilité,  nous  avons  des  données  beaucoup  plus  précises.  D’abord 
sur  les  117  cas  que  nous  avons  rassemblés,  la  stérilité  a existé  19  fois,  ce  qui  est 
déjà  un  chiffre  considérable  chez  des  femmes  jeunes  et  désirant  pour  la  plupart 
avoir  des  enfants.  Mais  le  fait  devient  bien  plus  frappant,  si  l’on  considère  que 
sur  les  98  qui  restent,  42  n’ont  eu  qu’un  seul  accouchement,  bien  que  plusieurs 
d’entre  elles  eussent  perdu  leur  premier  enfant,  et  désirassent  beaucoup  en  avoir 
d’autres. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  ces  affections  est  habituellement  croissante  et  chronique.  Il  est 
ordinaire  de  voir  à certaines  époques  survenir,  soit  spontanément,  soit  sous  l’in- 
fluence des  nombreux  moyens  employés,  un  bien-être  relatif  capable  de  faire  croire 
à une  guérison  prochaine.  Mais  en  examinant  la  marche  de  la  maladie  d’une  ma- 
nière générale,  on  voit  que,  après  ces  améliorations  déplus  ou  moins  longue  durée, 
l’état  des  organes  est  devenu  plus  grave  qu’auparavant,  en  sorte  que  l’affection  a 
fait  des  progrès  réels.  Lorsque  les  malades  ont  eu  plusieurs  enfants,  la  déviation 
peut  remonter  à l'avant-dernière  couche,  ou  à une  couche  antérieure.  Il  arrive 
presque  constamment  que  les  symptômes,  d’abord  légers,  ont  pris  un  accroisse- 
ment considérable  à chaque  nouvelle  couche,  ou  en  d’autres  termes,  que  chaque 
couche  nouvelle  a accéléré  la  marche  de  la  maladie.  Cependant  cette  règle  souffre 
des  exceptions. 

On  ne  peut  se  rendre  compte  de  ces  variations  dans  la  marche  de  la  maladie 
qu’en  ayant  égard  à l’inflammation  chronique  qui  accompagne  ordinairement  les 
déviations,  et  qui,  sous  l’influence  des  causes  les  plus  diverses,  peut  s’accroître, 
diminuer,  disparaître  presque  complètement,  de  telle  sorte  que  les  malades  se 
croient  guéries.  Mais  à la  moindre  fatigue,  tous  les  accidents  se  reproduisent  avec 
une  nouvelle  intensité;  parce  que  la  déviation  elle -même  a persisté. 

La  durée  de  la  maladie  est  illimitée;  un  traitement  efficace  seul  peut  y mettre 
fin,  au  moins  pendant  tout  le  temps  que  l’utérus  reste  à l’état  d’organe  actif.  Il 


231 


DÉVIATIONS  UTÉRINES.  — LÉSIONS  ANATOMIQUES. 

peut  se  faire,  en  effet,  que,  la  vieillesse  arrivant,  il  s’atrophie  et  devienne  léger,  au 
point  que  sa  position  soit  indifférente;  mais  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur 
celte  terminaison,  même  à un  âge  avancé,  car  nous  avons  vu  des  femmes  de 
soixante  ans  avoir  encore  des  symptômes  évidents  de  déviation,  soit  que  des  tumeurs 
situées  dans  les  parois  de  1 organe  aient  entretenu  une  tuméfaction  conskleiablc, 

- soit  ([ue,  par  le  fait  seul  de  la  déviation,  un  état  de  phlegmasie  chronique  avec  gon- 
flement ait  persisté  malgré  la  cessation  des  menstrues. 

On  a cité  des  cas  où  la  déviation  s’est  terminée  par  la  mort,  sans  qu’on  pût  at- 
tribuer cette  terminaison  à aucune  autre  maladie;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont 
excessivement  rares,  et  sous  ce  rapport  le  pronostic  doit  être  favorab'e.  En  revan- 
che, à moins  de  circonstances  tout  exceptionnelles,  on  peut  dire  que  la  maladie 
livrée  à elle-même  n’a  aucune  tendance  à se  terminer  par  la  guérison.  Les  malades, 
en  pareil  cas,  sont  vouées  à de  longues  souffrances;  un  traitement  efficace  peut 

- seul  les  en  délivrer. 


§ V.-  Lésions  anatomiques. 

Dans  les  autopsies,  on  trouve,  suivant  Rokitansky  et  Virchow  (1),  des  renverse- 
ments en  avant,  beaucoup  plus  fréquemment  qu’en  arrière. 

Suivant  ces  auteurs,  auxquels  il  faut  joindre  Mayer  (2),  Sommer  (3)  et  plu— 

• sieurs  autres,  ce  sont  aussi  principalement  les  flexions  qu’on  rencontrerait  sur  le 
v vivant,  comme  sur  le  cadavre. 

Le  ramollissement  de  l’utérus,  dans  le  point  de  la  flexion,  a été  signalé  par 
I Kiwisch,  Virchow,  Sommer,  Depaul,  et  nous  en  avons  cité  plusieurs  exemples  ('i). 

Lorsqu’il  n’y  a qu’une  simple  version,  la  paroi  la  plus  déclive  est  habituellement 
i engorgée  et  plus  ou  moins  épaissie. 

Le  col  de  l’utérus  est  le  plus  souvent  volumineux,  et  présente  des  érosions,  des 
granulations  qui  occupent  un  plus  ou  moins  grand  espace  autour  de  son  orifice,  et 

• qui  pénètrent  dans  son  intérieur.  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  l’orifice 
externe  est  béant,  principalement  dans  les  flexions.  Quant  à l’orifice  interne,  il  est 
parfois  étroit,  mais  bien  moins  fréquemment  que  ne  l’ont  avancé  Kiwisch  et 
Virchow.  Car,  dans  pn  sque  tous  les  cas,  chez  les  femmes  qui  avaient  eu  des  enfants, 
la  coarctation  de  l’orifice  interne  n’est  pas  due,  en  général,  à la  déviation  elle- 
même.  L’orifice  externe  peut  également  être  dans  un  état  considérable  de  coarcta- 
tion ; mais  celle  disposition  est  surtout  occasionnée  par  des  cautérisations  pro- 
fondes et  multipliées,  à la  suite  desquelles  s’est  formé  un  tissu  modulaire  dont  la 
rétraction  a bridé  l’orifice.  (Voy.  les  art.  Aménorrhée  et  Hydrométrie.) 

Dans  les  cas  compliqués,  on  trouve  des  tumeurs  fibreuses  dans  l’épaisseur  des 
Parois  de  l’organe,  quelquefois  des  polypes,  ou  des  productions  de  nature  cancé- 
reuse. 

A 1 extérieur  de  l’organe,  on  voit  quelquefois  des  adhérences  plus  ou  moins 


(1)  Verhandlungen  der  Gesellschafi  für  Geburtshalfe , in  Berlin,  1851. 

(2)  Mayer,  Erfahrungen  üher  dus  neue  von  Kiwisch  er/undene  Instrument,  etc.,  in  Ver- 
handlungen der  Geselhtchaft,  etc.,  in  Berlin,  1851. 

(3)  Sommer,  Beitrüge  zur  Lehre  der  lnfractionen  und  Flexionen  der  Gcbtirmutler. 
Giessen,  1850. 

(h)  Yalleix,  Leçons  cliniques. 
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intimes  de  l’utérus  avec  les  parties  voisines,  et  qui  résultent  de  péritonites  par- 
tielles (1). 

Enfin,  les  tissus  voisins  peuvent  présenter  des  traces  d'inflammation  chronique, 
de  l’induration,  des  tumeurs,  des  relâchements,  etc. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

1°  Toucher  vaginal.  — On  ne  peut  se  dispenser  de  l’employer,  car  il  fournit 
des  indications  extrêmement  utiles.  Nous  le  pratiquons  d’abord  la  femme  étant 
debout,  parce  que,  dans  cette  position,  on  apprécie  mieux  le  degré  de  la  déviation. 
D’ailleurs,  les  premiers  symptômes  se  produisent  surtout  quand  elle  est  debout,  et 
il  est  important  de  connaître  au  juste  quelle  est  alors  la  direction  de  l’utérus,  cette 
direction  pouvant  n’être  plus  la  même  si  la  malade  est  couchée*  Le  doigt  indica- 
teur avec  lequel  on  pratique  le  toucher  doit  suivre  l’axe  du  vagin  pour  arriver 
jusqu’au  col,  et  nous  ne  saurions  trop  recommander  d’aller  doucement,  graduelle- 
ment, sans  chercher  à arriver  d’emblée  sur  le  col,  et  surtout  de  bien  éviter  de 
repousser  trop  fortement  les  parties  et  d’occasionner  de  la  douleur. 

Si  le  doigt  indicateur  ne  pouvait  atteindre  le  col,  il  serait  bon  d’introduire  en 
même  temps  le  médius,  qui,  ayant  1 centimètre  environ  de  plus  en  longueur, 
permettrait  d’explorer  à une  plus  grande  profondeur. 

Certains  auteurs  ont  conseillé  de  chercher  à pénétrer  plus  avant,  en  faisant 
prendre  au  coude  un  point  d’appui  sur  la  hanche  et  sur  le  genou.  Mais  c’est  alors 
surtout  que  l’on  doit  aller  avec  beaucoup  de  lenteur  et  de  ménagement.  Il  ne  faut 
surtout  jamais  se  préoccuper  exclusivement  du  soin  de  rencontrer  le  col,  mais  bien 
au  contraire,  cherchera  se  rendre  compte  de  tout  ce  qui  se  présente  sous  le  doigt. 

Le  toucher  permet  de  constater  l’étal  du  col,  son  volume,  sa  consistance,  sa 
température,  sa  conformation  extérieure;  de  reconnaître  s’il  y a des  granulations 
ou  des  ulcérations  ; si  l’ouverture  est  régulière  ou  non.  Enfin  le  doigt  ne  sera  pas 
retiré  du  vagin  sans  avoir  imprimé  des  mouvements  au  col,  afin  de  faire  basculer 
Lutérus  pour  savoir  s’il  se  meut  facilement,  si  les  tissus  qui  l’environnent  sont 
souples,  s’il  n’a  pas  contracté  d’adhérences  anormales  avec  les  parties  voisines,  s’il 
ne  se  plie  pas  quand  on  veut  le  déplacer,  s’il  n’est  pas  plus  lourd  qu’il  ne  devrait 
l’être. 

Il  est  également  très-important  de  chercher  à saisir  avec  l’autre  main  le  fond  de 
l’organe  à travers  la  paroi  abdominale,  pendant  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
soulève  le  col,  ce  qui  aide  à apprécier  le  volume  de  l’utérus  et  aussi  sa  direction. 

2°  Toucher  rectal.  — Quant  au  toucher  rectal,  pour  l’antéversion  et  l’antéflexion 
il  ne  nous  apprend  que  péü  de  chose,  et  pour  la  rétroversion  et  la  rétroflexion  s’il 
est  quelquefois  utile,  il  peut  souvent  aussi  être  négligé  sans  inconvénient. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum  quand  l’utérus  occupe  sa  position  normale, 
ne  sent  rien  de  différent  de  ce  qu’on  rencontre  en  arrière  du  col  par  le  toucher 
vaginal  ; seulement  comme  il  peut  atteindre  plus  haut,  il  peut  suivre  également  un 
peu  plus  haut  la  direction  de  l’organe. 

3°  Examen  à l'aide  du  spéculum.  — On  ne  négligera  pas  l’emploi  du  spécu- 
lum comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  de  déviations  de  l’utérus,  et  l’on  em- 


(l  ) Virchow,  loc.  cil.  — Voyez  au -si  : lîernutz  et  Goupil,  Clinique  des  maladies  des 
femmes,  t.  II.  Paris,  1860. 
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ploiera  de  préférence  le  spéculum  plein  ou  un  spéculum  à développement , à 
trois  ou  quatre  valves,  qui,  une  fois  ouvert,  simule  le  spéculum  plein.  Le  spéculum 
bivalve  ne  peut  être  utilement  employé  dans  ces  cas  où  il  est  important  surtout  de 
savoir  comment  se  présente  le  col  de  l’utérus  dans  le  champ  de  l'instrument.  Les 
deux  valves,  en  effet,  s’écartent  en  décrivant  chacune  un  arc  de  cercle,  dont  le 
centre  est  auprès  de  la  vulve  à leur  articulation,  et  le  mouvement  qui  en  résulte 
peut  suffire,  si  l’utérus  est  mobile,  pour  changer  la  direction  suivant  laquelle  il  va 
se  présenter. 

Le  spéculum  sera  introduit  lentement,  avec  précaution,  et  suivant  la  direction 
de  l’axe  du  vagin.  On  évitera,  plus  encore  que  dans  le  toucher,  de  tomber  directe- 
ment et  d’emblée  sur  le  col  ou  de  le  saisir;  et,  pour  cela,  par  la  direction  donnée  à 
l’instrument  on  ira  le  chercher  dans  un  autre  point,  si  on  ne  l’a  pas  trouvé  à sa 
place  habituelle.  La  nécessité  de  cette  manœuvre  est  toujours  due  à une  déviation. 

Or,  si  en  pareil  cas  on  saisissait  le  col  de  l’utérus,  ce  ne  serait  qu’après  l’avoir 
fait  basculer,  et  il  ne  serait  plus  possible  alors  d’apprécier  sa  situation  réelle. 

Aussitôt  que  le  spéculum  aura  dépassé  l’orifice  du  vagin,  il  faut  retirer  l’em- 
bout; alors  les  parois  du  vagin  étant  constamment  adossées  l’une  contre  l’autre, 
se  déplisseront  sur  l’extrémité  de  l’instrument,  en  formant  une  espèce  de  rosace 
dont  le  centre  se  trouve  nécessairement  situé  dans  l’axe  du  vagin.  Cette  rosace 
semblera  s’éloigner  à mesure  que  le  spéculum  avancera,  et  si  l’on  a soin  d’en 
maintenir  continuellement  le  centre  au  milieu  même  du  champ  du  spéculum,  on  res- 
tera forcément  dans  l’axe  même  du  vagin.  En  procédant  ainsi,  on  arrive  sur  le  col, 
qui,  dans  la  position  normale  de  l’utérus,  ne  se  présente  pas  directement  à nous  ; 
puisque  l’axe  de  l’utérus  ne  continue  pas  celui  du  vagin,  mais  fait  avec  ce  dernier 
un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  Il  en  résulte  que  le  col  doit  se  présenter  plutôt 
par  sa  face  antérieure  que  par  sa  face  postérieure,  et  l’on  voit,  en  effet,  toute  la 
lèvre  antérieure.  Quant  à l’orifice  externe,  il  est  situé  plus  en  arrière. 

Telle  est  la  présentation  normale  du  col  de  l'utérus.  Quand  on  ne  le  trouve  pas 
dans  cette  position,  c’est  qu’il  existe  une  déviation.  Si,  par  exemple,  l’orifice  ex- 
terne se  montrait  au  centre  même  de  la  portion  apparente  du  col,  c’est  que  celui-ci 
serait  dévié  en  avant,  comme  cela  a lieu  dans  quelques  cas  de  rétroversion;  si,  au 
contraire,  on  aperçoit  une  grande  étendue  de  la  face  antérieure  du  col,  et 
si  l’orifice  externe  va  se  cacher  profondément  vers  la  paroi  postérieure  de  l’instru- 
ment, il  est  probable  que  l’on  a affaire  à une  antéversion  ; mais  on  ne  peut  encore 
savoir  s’il  s’agit  d’une  version  ou  d’une  flexion.  Le  spéculum  fait  connaître  qu’il 
existe  une  déviation  ; mais,  à lui  seul,  il  ne  peut  pas  en  faire  distinguer  exactement 
l’espèce. 

Dans  les  déviations  latérales,  l’orifice  externe,  qui,  normalement,  est  situé  sur 
la  ligne  médiane,  s’incline  vers  le  côté  opposé  à la  déviation,  et  l’on  peut  voir  très- 
bien,  dans  le  champ  du  spéculum,  une  plus  ou  moins  grande  étendue  d’une  des 
faces  latérales  du  col. 

tout  en  examinant  la  situation  du  col  à l’aide  du  spéculum,  on  ne  doit  pas  né- 
gliger de  noter  son  volume,  sa  coloration,  ainsi  que  l’état  de  son  ouverture,  et 
1 existence  ou  l’absence  des  diverses  altérations  qu’il  peut  présenter.  Comme  le 
conseille  J.  H.  Bennet,  on  emploie  le  spéculum  bivalve  pour  écarter  les  lèvres  du 
col  et  examiner  sa  cavité  à une  certaine  profondeur;  ceci  ne  peut  être  fait  que  dans 
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le  cas  où  le  col  esL  déjà  large  et  suffisamment  entr’ouverl,  soit  par  suited’une  inflam- 
mation, soit  après  de  nombreux  accouchements  antérieurs. 

4 0 Cathétérisme  utérin. — Si,  par  le  toucher  et  le  spéculum,  nous  pouvons 


*1 


réunir  des  indications  utiles  pour  le  diagnostic,  à l’aide  de  la 
sonde  nous  arrivons  toujours  à un  diagnostic  précis,  ri- 
goureux. Simpson  employait  une  tige  métallique  fortement 
recourbée,  avec  des  divisions  marquées  par  des  saillies  et  des 
creux  alternatifs  que  le  doigt  peut  sentir. 

Huguier  se  sert  d’une  sonde  beaucoup  moins  recourbée, 

f présentant  des  divisions  en  centimètres  sur  sa  concavité,  et 

un  curseur  qu’on  fait  mouvoir  à l’aide  d’une  tige  qui  tra- 
verse le  manche  ; ce  curseur  est  destiné  à marquer  jusqu’où 
la  sonde  a pénétré  dans  l’utérus  (fig  32).  Iluguier  a donné  à 
cette  sonde  le  nom  d 'hystéromètre  (1).  Celle  dont  nous  nous 
servons  est  à peu  près  semblable,  mais  nous  n’avons  pas  con- 
servé le  curseur,  le  doigt  suffisant  pour  marquer  la  profon- 
deur à laquelle  l’instrument  a pénétré  (2). 

Charrière  a rendu  cet  instrument  plus  portatif  et  par  consé- 
quent plus  commode,  en  le  divisant  en  deux  fragments  qui 
se  vissent  l’un  sur  l’autre  (3).  Un  bouton  de  vis  placé  sur  le 
manche  du  côté  de  la  concavité  sert  à maintenir  les  deux  por- 
tions plus  solidement  réunies,  et,  en  môme  temps,  indique 
de  quel  côté  se  trouve  la  concavité  de  la  sonde  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  s’en  assurer  avec  le  doigt.  On  peut,  en  la  faisant 
faire  de  métal  flexible,  augmenter  ou  diminuer  au  besoin  sa 
courbure.  C’est  ce  qui  est  parfois  utile  quand  l’utérus  est  en 
rétroflexion,  et  c’est  parce  qu’il  s’occupait  plus  exclusivement 
de  cette  sorte  de  déviation  que  Simpson  avait  cru  devoir  faire 
des  sondes  aussi  courbées.  Une  sonde  plus  droite  pénètre 
tout  aussi  bien,  parce  qu’à  mesure  qu’elle  avance,  l’utérus, 
soulevé  par  elle,  s’accommode  à la  direction  qu’elle  lui  im- 
prime et  se  déplisse  pour  ainsi  dire.  Que  s’il  était  trop  soli- 
dement uni  aux  parties  voisines,  ou  trop  peu  flexible  pour 
pouvoir  se  laisser  redresser  par  ce  moyen,  l’instrument  serait 
arrêté  au  niveau  delà  déviation  et  l’on  ne  pénétrerait  pas  plus 
avec  une  sonde  très-fortement  courbée  qu’avec  la  nôtre;  la 
courbure  de  l’instrument  ne  saurait  jamais  être  aussi  forte 
que  celle  de  l’utérus  lui-même  quand  il  est  fléchi. 

Lorsque,  pour  introduire  la  sonde,  on  fait  usage  du  spécu- 
lum, celui-ci  doit  être  retiré  aussitôt  que  l’on  est  parvenu 
Fig.  32. — Sonde  utérine  (iatls  ja  cavité  du  col  ; car  il  gênerait  plus  tard  dans  les  divers 
de  Hugmor.  mouvements  qu  il  faut  imprimer  à la  sonde  : on  fait  glisser  le 
bec  de  celle-ci  sur  l’indicateur  de  la  main  gauche,  préalablement  introduit  dans  le 

(O  Huguier,  De  l’hystérométrie.  Paris,  1866. 

/oi  Vov  fur.  45,  art.  Hématocèle  péri-utérine.  . _ 

(3)  Une  sonde  également  très-portative  est  celle  dont  la  tige  rentre  en  partie  dans  le  manche. 
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vaginet  dont  la  pulpe  est  fixée  sur  l’ouverture  du  col.  Ici  déjà,  indépendamment  de 
la  difficulté  que  l’on  peut  éprouver  si  l’on  n’est  pas  très-exercé  à reconnaître  l’ou- 
verture du  col  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  encore  eu  d'enfants,  il  peut  arriver 
que  cette  ouverture  soit  extrêmement  petite  et  tellement  rétrécie  qu’il  n’v  ait  pas 
moyen  de  faire  pénétrer  la  sonde.  Aussi,  dans  un  cas,  avons-nous  dû  faire  faire  un 
redresseur  à tige  extrêmement  fine,  les  tiges  ordinaires  ne  pouvant  pas  être  intro- 
duites. Il  suffit,  le  plus  souvent  alors,  après  avoir  introduit  le  spéculum,  de  faire, 
à l’aide  du  bistouri,  quelques  scarifications  autour  de  l’ouverture  du  col;  on  pénè- 
tre ensuite  facilement.  Quant  à l’orifice  interne,  on  ne  parvient  parfois  ’a  le  fran- 
chir qu’a  près  des  tentatives  plus  ou  moins  répétées. 

Une  fois  arrivée  dans  la  cavité  du  col,  la  sonde  sera  ensuite  dirigée  suivant  l’axe 
du  détroit  supérieur  du  bassin,  en  supposant  l’utérus  dans  sa  position  normale,  et 
si  l’on  rencontre  quelque  résistance  due  aux  replis  valvulaires  de  la  muqueuse,  il 
ne  faudra  pas  essayer  de  les  franchir  en  passant  brusquement  et  avec  force  ; mais 
bien  aller  doucement  en  imprimant  au  bec  de  la  sonde  de  légers  mouvements  qui 
lui  permettent  de  dépasser  ces  obstacles  et  d’arriver  à l’orifice  interne.  Là  il  peut 
se  présenter  d’abord  une  résistance  assez  grande  par  suite  du  rétrécissement  dont 
nous  venons  de  parler.  Ensuite,  il  existe  constamment  une  sensibilité  particulière 
qui  est  plus  ou  moins  vive  selon  les  sujets.  Si  la  sonde  est  fine  et  l’orifice  interne 
suffisamment  large,  l’instrument  peut  passer  de  la  cavité  du  col  dans  celle  du  corps 
sans  nous  donner  cette  sensation  de  résistance  qui  instruit  du  moment  où  a lieu  le 
passage;  mais  ou  sera  toujours  averti  par  la  sensibilité  de  l’organe,  car  le  col 
étant  toujours  à peu  près  insensible,  et  l’orifice  ayant  une  assez  grande  sensibilité, 
il  se  produira,  même  chez  les  malades  chez  lesquelles  le  cathétérisme  est  le  moins 
douloureux,  une  sensation  désagréable  dont  elles  avertiront  ordinairement,  et  qui 
n’échappera  jamais  si  l’on  y apporte  une  suffisante  attention.  Chez  d’autres,  il  y 
aura  des  douleurs  assez  vives,  avec  de  petites  coliques  semblables  à celles  que  pro- 
duisent les  contractions  utérines.  Une  fois  dans  la  cavité  du  corps,  la  sensibilité 
cesse;  mais  elle  reparaît  au  moment  où  la  sonde  touche  le  fond  de  l’utérus,  et 
donne  lieu  à cette  douleur  particulière  qui,  suivant  l’expression  des  malades,  leur 
va  au  cœur,  il  est  facile  de  s’assurer  que  les  parois  de  la  cavité  du  corps  sont 
sensibles  partout,  eu  les  touchant  avec  l’extrémité  de  la  sonde,  et  si,  après  avoir 
franchi  l'orifice  interne,  cette  sensibilité  paraît  cesser,  c’est  que  la  sonde  glisse  dou- 
cemententrc  ces  parois.  Quand  la  sonde  pénètre  dans  la  cavité  du  corps  de  l’utérus, 
on  sent  qu’elle  est  plus  libre  et  se  meut  plus  facilement. 

Si  l’on  éprouve  une  résistance  plus  considérable  offerte  parles  parois  mêmes  de 
l’utérus  avant  de  parvenir  jusqu’au  fond  de  l’organe,  c’est  qu’il  y existe  une  dévia- 
tion, et  alors,  au  lieu  d’insister  pour  pénétrer  suivant  la  direction  normale,  on  in- 
clinera le  bec  de  la  sonde  suivant  le  sens  vers  lequel  le  toucher  aura  fait  supposer 
qu’existe  la  déviation, 

La  sonde,  ayant  pris  la  direction  du  canal  dans  lequel  elle  doit  pénétrer,  l’uté- 
rus se  redresse  à mesure  qu’on  l’enfonce;  de  telle  sorte  que  la  rétroflexion,  prise 
pour  exemple,  sera  transformée  en  rétroversion  quand  la  sonde  sera  arrivée  au 
fond. 

Une  fois  la  sonde  introduite,  on  redressera  l’organe  dévié.  On  doit  agir  avec 
douceur,  en  imprimant  à la  sonde  un  mouvement  opposé  à celui  qui  l’avait  fait 
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pénétrer.  Pour  juger  approximativement  quand  la  sonde  est  arrivée  au  fond  de 
l'utérus,  nous  avons  fait  faire  sur  la  suide  à 6 centimètres  1/4,  à partir  de  son  bec 
(longueur  qui  représente  la  profondeur  moyenne  de  cet  organe  à l’état  normal),  une 
échancrure  qui  peut,  être  sentie  par  le  doigt  sans  qu’on  soit  obligé  de  retirer  l’instru- 
ment. Tant  que  la  sonde  n’a  pas  pénétré  jusqu’à  ce  point,  s’il  se  présente  un  obstacle, 
il  y a lieu  de  penser  que  cet  obstacle  n’est  pas  le  fond  même  de  l’utérus,  et  l’on  peut 
essayer  de  le  franchir,  tandis  que  lorsqu’on  l’a  dépassé,  il  n’est  pas  prudent  de 
vouloir  aller  plus  loin. 

On  constate  la  profondeur  de  1 utérus  en  maintenant,  quand  on  retire  la  sonde, 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  sur  le  point  qui  correspond  à l’orifice  externe, 
cat  il  est  impoitant  de  connaître  la  profondeur  exacte  de  l’utérus,  si  l’on  veut  ap- 
pliquer un  redresseur  intra-utérin,  afin  de  donner  à la  tige  une  longueur  notable- 
ment moindre. 

Quant  à la  longueur  du  col,  on  peut  la  reconnaître  en  tenant  compte  de  la  sen- 
sation particulière  qu’éprouvent  les  malades  et  de  la  résistance  qui  existe  à l’orifice 
interne.  Il  suffît  de  retirer  I’intrument  aussitôt  qu’on  est  parvenu  à ce  point. 

Il  vaut  mieux  renouveler  ses  tentatives  deux,  trois  ou  même  quatre  fois,  que  de 
chercher  à pénétrer  de  vive  force  ; car  on  pourrait  alors  déterminer  des  accidents 
ou  tout  au  moins  des  douleurs  assez  vives  pour  dégoûter  dès  le  principe  les  malades 
d’un  traitement  qui  doit  être  assez  long. 

Il  est  utile  de  combiner  le  toucher  avec  le  cathétérisme  de  l’utérus.  Le  doigt,  in- 
troduit dans  le  vagin  pour  guider  l’instrument,  explorera  le  col,  appréciera  l’épais- 
seur de  ses  parois  en  le  circonscrivant,  et,  tandis  que  la  sonde  le  maintient  fixé, 
reconnaîtra  certaines  sinuosités  existant  dans  la  direction  du  col,  jugera  s’il  y a des 
tumeurs  au  voisinage,  etsurtout,  si  elles  restent  fixées  quand  on  fait  mou  voir  l’utérus. 

Les  mouvements  imprimés  à l’utérus  à l’aide  de  la  sonde  permettent  encore  d’ap- 
précier la  rigidité  ou  la  souplesse  des  tissus  environnants,  et  les  adhérences  qu’il 
peut  avoir  contractées  avec  eux.  Lorsque  l’on  voudra  ramener  la  matrice  dans  sa 
position  normale,  on  agira  lentement  et  sans  efforts,  car  en  voulant  la  replacer 
brusquement,  on  s’exposerait  à opérer  des  ruptures  ou  des  tiraillements  qui  seraient 
suivis  d’une  inflammation  redoutable. 

En  retirant  la  sonde  après  avoir  replacé  l’utérus,  il  est  bon  de  repousser  un  peu 
le  col  avec  le  doigt,  afni  de  le  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  la  direc- 
tion qu’on  lui  a donnée. 

Quant  au  diagnostic  différentiel , c’est  à l’occasion  de  chaque  déviation  en  par- 
ticulier que  les  détails  viendront  plus  naturellement,  ainsi  que  les  tableaux  synopti- 
ques. Nous  nous  contenterons  de  quelques  considérations  générales. 

C’est  avec  Y abaissement  de  l’utérus  qu’on  a confondu  principalement  les  dévia- 
tions utérines,  ou  plutôt  on  a pris  l’habitude  de  désigner  tous  les  déplacements 
sous  ce  nom  général  d’abaissement.  Il  y a cependant  une  bien  grande  différence 
entre  un  abaissement  simple  et  une  déviation. 

Dans  presque  tous  les  cas,  et  principalement  dans  la  rétroversion , l’utérus  est 
engorgé  et  abaissé.  Mais  l’expérience  démontre  que,  s’il  n’y  a pas  déviation,  les 
ligaments  ne  sont  pas  généralement  tiraillés  d’une  manière  douloureuse,  tant  que 
le  museau  de  tanche  n’apparaît  pas  hors  de  la  vulve. 

C’est  à la  compression  que  l’utérus  exerce  sur  les  organes  voisins,  après  avoir 
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été  dévié,  que  sont  dus  principalement  les  accidents,  et  les  douleurs  cessent  si  l’on 
ramène  l'organe  dans  une  bonne  direction,  bien  que  l’abaissement  soit  toujours  le 

même. 

Les  diverses  tumeurs  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  déviations  seront  indiquées 
à l’occasion  de  chacune  de  ces  dernières  affections  en  particulier. 

Les  renversements  de  la  matrice  donnent  lieu,  comme  on  l’a  vu,  à un  grand 
nombre  de  symptômes  divers;  il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  ait  pu  croire  à 
l’existence  de  plusieurs  maladies  très-différentes,  sans  en  reconnaître  la  source 
qu’une  exploration  particulière  pouvait  seule  révéler. 

Ainsi  on  a traité  plusieurs  des  malades  soumises  à notre  observation,  pour  des 
hystéries , des  gastralgies , des  dyspepsies,  des  névralgies  diverses , une  maladie 
du  foie,  des  reins,  h phthisie  pulmonaires  Ile-même,  ou  une  affection  organique 
du  cœur.  Cette  dernière  méprise  a eu  lieu  dans  un  cas  où  l’anémie,  survenue  dans 
le  cours  de  la  maladie,  donnait  lieu  à un  bruit  de  souille,  à des  palpitations  et  à des 
douleurs  du  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Transformations  des  déviations  Tune  dans  l'autre.  — Quelquefois  une  anté- 
version peut,  soit  passagèrement,  soit  d’une  manière  permanente,  se  transformer 
en  rétroversion,  et  réciproquement  (Demarquay,  Hervez  de  Chégoin,  Amussat). 
En  pareil  cas,  les  malades  ont  le  sentiment  de  ces  déplacements  variés  et  les 
signalent  elles-mêmes.  Il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  croire  à une  erreur  de 
diagnostic,  si  un  autre  médecin  avait  trouvé  une  déviation  différente  de  celle  qu’on 
observe;  mais  on  devrait  interroger  avec  soin  les  malades  pour  savoir  si,  à un 
moment  donné,  elles  n’ont  pas  éprouvé  dans  le  bassin  une  sensation  particulière, 
suivie  de  symptômes  qu’elles  n’éprouvaient  pas  l’instant  d’auparavant. 

Pronostic.  — Nous  avons  trouvé,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie 
parfaitement  curable  à l’aide  d’un  nouveau  traitement  méthodiquement  employé. 

L’ancienneté  de  la  maladie  n’a  apporté  aucun  obstacle  absolu  à la  guérison.  Elle 
a été  obtenue  tout  aussi  bien,  que  la  maladie  durât  depuis  neuf  années  ou  depuis 
un  petit  nombre  de  mois  seulement.  Ces  faits  sont  contraires  à la  manière  de  voir  de 
Davis  (cité  par  Beattie)  (1).  Pour  lui,  les  cas  anciens  et  chroniques  présenteraient 
plus  de  gravité,  et  ne  pourraient  être  guéris  qu’après  une  nouvelle  grossesse.  Toutes 
les  déviations,  même  les  plus  anciennes,  guérissent  très-bien  sans  qu’une  nouvelle 
grossesse  soit  nécessaire,  ce  qui  est  fort  heureux,  puisque,  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas,  la  déviation  est  un  obstacle  à la  conception. 

§ VII.  — Traitement. 

Dans  le  traitement  des  déviations  utérines,  divers  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  .' 
ce  sont  les  tampons  et  les  différents  pessaires  portés  soit  dans  le  vagin,  soit  dans 
le  rectum  ; les  adhérences  provoquées  entre  le  col  et  la  paroi  du  vagin  vers  la- 
quelle le  col  est  dévié;  enfin,  le  redressement  de  T utérus  tenté  ou  obtenu  à l’aide 
d’instruments  ou  appareils  variés,  parmi  lesquels  nous  devons  signaler  celui  de 
Bond  (2),  la  sonde  utérine  (fig.  33)  employée  par  Kiwisch  (3),  Mayer  et  quel- 

(1)  Cases  of  retrofl.,  in  the  Dublin  quarterly  Journ .,  août  et  novembre  1847. 

(2)  Bond,  loc.  cit. 

(3)  Kiwisch,  Klinische  Vortrüge  über  spec  telle  Pathologie  und  Thérapie  der  krankheiten 
des  weiblichen  Geschlechtcs.  Prag,  1854. 
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ques  autres;  la  spatule  dont  l’introduction  dans  le  rectum  a été  conseillée  par 
Évrat  et  Ricbter.  Parmi  les  redresseurs  proprement  dits,  mentionnons  la  sonde  à 
branches  divergentes  et  élastiques  de  Kiwisch  (1)  (fig.  3/i)  et  le  redresseur  de 


Fig.  33.  — Sonde  utérine  de 
Kiwisch. 


Fig.  34.  — redresseur  à bran-  Fig.  35.  — Redresseur  utérin 
elles  divergentes  de  Kiwisch.  de  Simpson 


Simpson  (fig.  35)  dont  l’emploi  diiïirile  nous  a conduit  à le  modifier  après  plusieurs 
tentatives,  de  façon  à nous  servir  enfin  du  redresseur  articulé  (fig.  36). 

(1)  Nous  nous  bornerons  ici  à reproduire  les  objections  que  Sirkel  (Jahrbücher  der 
gesammten  Medicin,  1851)  a faites  à l'emploi  de  l’instrument  de  Kiwisch,  dont  la  figure 
donne  une  idée  suffisante  : 

a 1°  Quand  la  cavité  du  col  est  étroite,  l’introduction  de  l’instrument  est  plus  difficile  et 
plus  douloureuse  que  celle  de  la  sonde,  parce  que  les  fils  de  soie  placés  sur  la  partie  convexe 
de  l’instrument  passent  difficilement  dans  les  anneaux,  ceux-ci  étant  très-petits,  et  leur  plis- 
sement pendant  l’introduction  détermine  en  môme  temps  de  la  douleur. 

» 2°  11  arrive  fort  souvent  qu’en  retirant  l’instrument  les  fils  sont  agglutinés  par  le  mucus 
et  se  cassent  quand  on  ouvre  le  redresseur;  aussi  ne  peut-on  confier  ni  à la  malade,  ni  à des 
personnes  étrangères  à l’art , le  soin  de  celle  opération. 

» 3°  Une  blessure  de  la  cavité  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus,  pendant  l’introduction  de 
l’instrument,  donne  lieu  à l’issue  du  sang  (tantôt  quelques  gouttes,  tantôt  une  plus  grande 
quanlité). 

» à0  Enfin  l’irritation  quotidienne  qu’on  fait  éprouver  à la  muqueuse  détermine  un  écou- 
lement muco-purulent  qui  nécessite  les  secours  de  l’art.  » 
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Fiü.  20.  — Redresseur  utérin  de  Yaliiix.— 
À,  titre  destinée  à pénétrer  dans  la  cavité 
utérine.  Elle  surmonte  un  disque  do  mêlai 
B de  2 cent, mètres  de  diamètre.  Ede 
est  tenue  t.ar  une  articulation  à ressort 
avec  une  autre  litre  de  métal,  qui,  devant 
rester  dans  le  vagin,  a reçu  le  nom  de  li„e 
vaginale  U.  Le  ressoit  C , situé  à l'articula- 
tion du  disque  avec  la  tige  vaginale,  sert  a 
maintenir  ccs  deux  parties  fléchies  a angle 
droit  l’une  sur  l'autre.  La  lige  vaginale  est 
creusée  pour  recevoir  une  lige  pleine  qui 
s'unit  à angle  droit,  sans  articulation,  avec 
un  plastron  destiné  h se  fixer  sur  1 abdomen. 
Les  deux  parties  distinctes  dont  se  compose 
l’appareil,  sont  maintenues  réunies  à l'aide 
d'uu  fil  passé  dans  un  trou  F,  pratiqué  à la 
tige  vaginale,  près  de  I articulation  ; ce 
fil  CC  est  noue  su.  le  plastion  E,  à l’aide 
de  deux  I eus  situés  à sa  partie  supérieure 
el  roi  niant  ceinture  ; deux  aulrcs  liens, 
devant  servir  de  sous-cuisses,  sont  attachés 
à sa  partie  infeiieure,  pi  es  du  point  sur  le- 
quel doit  être  noué  le  fil  qui  unit  les  deux 
portions  de  l'instrument  11H. 


IFig.  3T.  — Dernier  modèle  du  redresseur  utérin  de  Valleix.  — A,  lige  destinée  à pénétrer  dans  la  cavité 

I utérine.  E le  surmonte  un  disque  de  métal  de  > centimètres  de  diamètre  et  se  termine  en  bas  par  doux  saillies 
circulaires,  entre  lesquelles  doit  se  placer  le  disque  creux  de  caoutchouc  D.Cet'e  première  partie  de  l’ai'pireil 
est  urne  par  une  articulation  b ressort  arec  une  autre  ligis  de  métal  I,  qui,  devant  rester  dans  le  vagin,  a 
reçu  le  nom  de  tige  vaginale.  Le  ressort  H , situé  à l’articulation  du  disque  avec  la  lige  vaginale,  est  disposé 
de  telle  sorte  qu’il  sert  à maintenir  ces  d -ux  parties  fléchies  à angle  droit  l’une  sur  l'autre.  La  tige  vaginale 
est  creusée  pour  recevoir  une  lige  pleine  qui  s’unit  à angle  droit,  sans  articulation,  avec  un  plastron  destiné 
à se  fixer  sur  l'abdomen.  Les  deux  parties  distinctes  dont  se  compose  l’appareil  sont  maintenues  réunies 
seulement  par  le  frottement  conique  de  la  tige  pleine  ; le  plastron  F est  fixé  à sa  partie  supérieure,  le  long 
de  l’abdomen,  par  deux  rubans  GG,  et  à la  partie  inférieure,  pour  servir  de  sous-cuisses,  par  deux  autres 
rubans  GG.  — E,  poire  servant  à insuffler  le  disque  de  caoutchouc  D.  — B,  manche  destiné  à être  placé 
•lar.s  la  lige  creuse  I lors  de  l’introduction  do  l’instrument. 
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L usage  des  tampons  et  pessaires  introduits  clans  le  rectum  s'applique  aux  dé- 
viations en  arrière  (Ætius,  Vermandois,  Desault,  Huguier  (1),  Dufraigne  (2)  et 
quelques  autres).  Favrot  a conseillé,  dans  le  même  but,  l’introduction  à vide 
, d'une  vessie  de  caoutchouc  vulcanisé  qu'on  remplit  d'air  ensuite  (fig.  38  et  39). 


FIG.  38.  — Réducteur  à air,  avant  la  réduction. 
— a,  utérus;  6,  vagin  ; c,  vessie;  d , réducteur 
vide  ; e,  insufflaleur  gonflé  ; f,  symphyse  du 
pubis.  (Favrot.) 


Fig.  39.  — Réducteur  à air,  après  la  réduction. 
— a,  utérus;  b,  vagin,  c,  vessie;  d,  réducteur 
gonflé  ; e,  insufflaleur  vide  ; f,  symphyse  du 
pubis.  (Favrot.) 


L’usage  de  divers  pessatres  introduits  dans  le  vagin  a été  conseillé  et  mis  en 
pratique  par  Drejet  et  Sander,  par  Hervez  de  Chégoin  (3),  Beattie  (4).  Tandis  que 
Hervez  (fig.  40)  se  sert  de  pessaires  qui,  embrassant  le  col  en  même  temps  qu'une 
partie  saillante  (dirigée  soit  en  avant,  soit  en  arrière)  tend  à 
repousser  le  corps  dans  une  direction  normale,  Beattie,  au 
contraire,  agit'  exclusivement  sur  le  col  à l’aide  de  pessaires 
pleins  poussés  dans  le  fond  du  vagin,  entre  l’utérus  et  le  rec- 
tum pour  les  déviations  en  avant,  et  entre  l’utérus  et  la  vessie 
pour  les  déviations  en  arrière. 

Ces  moyens  produisent  de  bons  elTets  lorsqu’ils  peuvent  être 
supportés  un  temps  assez  long;  mais  on  sait  que  fréquemment 
les  femmes  sont  obligées  de  renoncera  ces  corps  étrangers  (ô). 
De  son  côté,  Mayer  (de  Berlin)  a imaginé  un  instrument 
1 ( cyi?n!ire7chnnrréd-iicr-  (Illi  consiste  dans  une  tige  de  baleine  en  forme  de  spatule  et 
vcz  de  Chégoin.  munie  d’une  éponge  à l’une  de  ses  extrémités.  Celle-ci  étant 
introduite  dans  le  fond  du  vagin,  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  l’espèce  de  dévia- 


(1)  Huguier,  De  Phystérométrie.  Paris,  1865. 

(2)  Dufraigne,  thèse  citée. 

(3)  Hervez  de  Chégoin,  De  quelques  déplacements  de  la  matrice  et  des  pessaires  les  plus 
convenables  pour  y remédier  (Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  Paris,  1 833,  t.  II,  p.  319). 

(h)  Beattie,  Dublin  Journ .,  1847. 

(5)  Piachaud,  thèse  citée. 
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tiou,  on  recourbe  la  baleine  qui  vient  se  fixer  sur  1 abdomen  à l aide  d une  cein- 
ture de  ruban  de  fil. 

La  méthode  de  traitement  qui  repose  sur  la  provocation  d 'adhérences  entre 
le  col  et  la  paroi  du  vagin  vers  laquelle  le  corps  est  dévié  a été  fondée  par 
Amussat  (1),  qui  cautérisait  avec  le  caustique  de  Vienne  solidifié  la  muqueuse  du 
col  et  du  vagin,  et  rapprochait  ensuite  ces  parties  l’une  de  l’autre.  Il  faut,  pour 
que  ce  procédé  puisse  être  utile  : 1°  qu’il  n’y  ait  qu’une  simple  version;  2°  que  le 
-tissu  de  l’utérus  soit  assez  ferme  pour  que  les  mouvements  imprimés  au  col  se 
transmettent  au  corps;  3°  enfin  que  le  vagin  ne  soit  pas  assez  flasque  pour  que  les 
tractions  exercées  sur  lui  par  l’utérus,  qui  tend  à basculer,  ne  fassent  pas  céder  la 
paroi  ;i  laquelle  il  adhère  par  son  col. 

Dans  l’opération  du  redressement  de  l’utérus  par  la  sonde,  on  doit  toujours 
commencer  par  des  applications  répétées  de  l’instrument  et  l’introduire  en  suivant 
les  règles  tracées  pour  chaque  espèce  de  déviation.  Au  lieu  de  le  retirer  en  main- 
tenant le  doigt  sur  la  tige,  comme  on  le  fait  lorsqu’on  veut  connaître  la  profondeur 
de  la  cavité  utérine,  on  laisse  le  doigt  dans  le  vagin,  et  l’on  s’en  sert  pour  repous- 
ser le  col  dans  un  sens  opposé  h celui  qu’il  affectait  avant  le  cathétérisme;  ce  mou- 
vement a pour  but  de  permettre  à l’utérus  de  rester  plus  longtemps  dans  la  situation 
où  on  l’a  placé,  et  d’exagérer  même  le  redressement  obtenu  à l’aide  de  la  sonde. 
Dans  le  même  but,  on  doit  aussi,  pendant  que  l’instrument  estencore  dans  la  cavité 
utérine,  retourner  sa  concavité  du  côté  opposé  à celui  de  la  déviation.  Malgré  les 
excellents  effets  produits  par  la  sonde,  même  dans  les  cas  où  elle  n’amène  pas  une 
-guérison  complète,  puisque,  alors  encore,  elle  prépare  l’utérus  à recevoir  et  à sup- 
porter le  redresseur;  quelques  auteurs,  cependant,  critiquent  son  emploi  (2). 

Relativement  au  temps  pendant  lequel  le  redresseur  peut  séjourner  dans  la 
cavité  utérine  et  à {'époque  à laquelle  il . convient  de  l’enlever,  nous  rappellerons 
'.que  la  susceptibilité  de  l’utérus  est  bien  plus  grande  aux  approches  des  règles 
que  pendant  les  intervalles  qui  les  séparent.  Aussi,  les  femmes  qui,  pour  une  cause 
ou  pour  une  autre,  ne  sont  pas  réglées,  supportent-elles  l’instrument  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long  que  les  autres  : quarante-huit  et  quarante-neuf  jours, 
par  exemple  ; tandis  que  le  terme  habituel  est  de  huit  ou  dix  jours,  et  quelquefois 
seulement  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Le  plus  souvent,  après  le  redressement,  il  reste  un  certain  abaissement  de 
l’utérus  où  un  repli  saillant  au  point  où  existait  la  flexion  ; cependant,  l’essentiel, 
pour  que  la  guérison  soit  complète,  c’est  que  l’axe  de  l’organe  ne  soit  plus,  en 
tout  ou  en  partie,  dévié  de  la  direction  de  l’axe  du  détroit  supérieur  du  bassin. 
Parfois,  néanmoins,  la  guérison  pourra  être  considérée  comme  complète,  sans  que 
ces  deux  axes  se  correspondent  parfaitement. 

Chez  plusieurs  malades,  il  reste,  après  le  redressement,  certains  troubles  fonction- 
nels et  quelques  douleurs  névralgiques  dues  à l’anémie  qui,  elle-même,  est  consé- 
cutive à la  trop  grande  abondance  des  règles  provoquée  par  le  traitement.  Un  simple 
traitement  ferrugineux  en  fait  justice,  ou,  si  elles  résistent , les  vésicatoires 
volants,  avec  ou  sans  morphine,  les  font  disparaître  (3). 

(1)  Amussat,  Bulletin  gén.  de  thérap. 

(2)  Ashwell,  Praetic.  treat.  of  the  Discases  peculiar  to  Wonien.  London,  1848. 

(3)  On  peut  employer  aussi  la  cautérisation  transcurrentc  (Nonat). 

Valleix,  5e  édit. 
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Quand  la  guérison  est  bien  assurée,  les  menstrues  se  régularisent  ; elles  devien- 
nent moins  abondantes  chez  les  femmes  qui  avaient  des  métrorrhagies,  et  repa- 
raissent chez  celles  qui  avaient  une  suppression  plus  ou  moins  complété.  En  un 
mot,  les  fonctions  de  l’utérus  reprennent  leur  état  normal. 

Il  est  remarquable  que,  sans  aucun  traitement,  la  leucorrhée,  qui  était  constante 
chez  les  femmes  alfectées  de  déviation,  a disparu  chez  presque  toutes  celles  qui  ont 
guéri,  tandis  qu’elle  a persisté  chez  celles  qui  n’ont  eu  qu’un  peu  d’amélioration 
et  chez  celles  qui  n’en  ont  pas  eu  du  tout. 

Effets  du  traitement  sur  les  granulations , les  exulcérations  du  col.—  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  ulcérations  du  col  sont  considérables.  On  ne  doit  pas 
s’en  occuper  pendant  tout  le  temps  consacré  au  redressement  de  l’utérus,  car  on 
les  voit  souvent  disparaître  d’elles-mêmes  lorsque  le  but  est  atteint.  Quelquefois, 
néanmoins,  elles  persistent,  et  alors  la  leucorrhée  continue.  En  pareil  cas  on  doit 
avoir  recours  aux  moyens  ordinaires  (injections,  cautérisations),  et  ces  restes  de 
maladie  disparaissent  promptement.  Il  serait  même  possible  qu’ils  eussent  disparu 
spontanément  plus  tard;  mais  les  malades  étant  pressées  de  s’en  débarrasser, 
nous  n’avons  jamais  attendu  plus  de  huit  ou  dix  jours  avant  de  les  combattre. 

Cette  cure  facile  de  lésions  qui  ordinairement  exigent  un  temps  assez  long  pour 
être  détruites,  est  d’autant  plus  remarquable  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  que  la 
plupart  avaient  été  précédemment  traitées  pendant  des  mois  entiers  et  avaient 
désespéré  les  médecins  par  leur  persistance  ou  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  re- 
produisaient. 

Accidents  que  le  traitement  peut  produire.  — L’expérience  prouve  que  le 
redresseur  intra-utérin,  bien  placé  et  bien  surveillé,  n’a,  dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas,  aucun  inconvénient. 

Dans  quelques  cas  cependant,  ce  traitement  détermine  des  symptômes  qui  exi- 
gent l’intervention  de  l’art.  C’est  d’abord  la  métrite.  L’inflammation  de  l’utérus  est 
presque  toujours  légère  ; une  simple  application  de  sangsues  et  le  repos  suffisent 
pour  la  dissiper.  Dans  quelques  cas,  où  il  faut  un  traitement  un  peu  plus  actif,  on 
joindra  aux  moyens  précédents  la  morphine  employée  par  la  méthode  endermique. 
Une  seule  fois,  nous  avons  vu  l’inflammation  de  l’utérus  se  communiquer  au  péritoine 
environnant,  comme  cela  peut  arriver  dans  les  métrites  spontanées,  cl  déterminer 
une  péritonite  partielle  très-bornée,  qui  a cédé  aux  moyens  ordinaires.  La  guérison 
n’en  a pas  moins  été  solide,  et  elle  date  actuellement  de  près  de  deux  ans  (1853). 
Ensuite  vient  Yinflammation  du  tissu  cellulaire  péri~utérin.  Cette  inflammation 
ne  survient  pas  ordinairement  pendant  le  séjour  de  l’instrument,  mais  à la  première 
éruption  des  règles  qui  suit  son  enlèvement  ; elle  se  termine  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas  par  résolution,  mais  elle  peut  aussi  se  terminer  par  l’ouverture  d’un 
foyer  purulent  dans  le  vagin,  comme  cela  a lieu  dans  les  cas  de  phlegmon  péri- 
utérin,  qui  se  produisent  dans  d’autres  circonstances  très-diverses,  et  qui  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  communément. 

On  observe  encore  des  ménorrhagies , rarement  de  véritables  métrorrhagies , 
Ces  pertes  de  sang  n’ont  aucune  importance  ; elles  s’arrêtent  spontanément,  on  i* 
faut  de  très-faibles  moyens  pour  les  faire  cesser.  Elles  ne  nuisent  en  rien  au  succès 
du  traitement,  et  même  plusieurs  médecins  pensent  qu’elles  sont  utiles  1 mais  nous 
ne  saurions  partager  cette  opinion. 
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Restent  enfin  les  attaques  d 'hystérie  et  quelques  accès  fébriles  passagers,  qui 
peuvent  contrarier  le  traitement  en  le  retardant,  mais  qui  n’ont  pas  d’importance 
réelle.  Les  attaques  d’hystérie  seules,  quand  elles  sont  très-violentes,  ont  un  assez 
grand  inconvénient,  parce  qu’elles  peuvent  faire  craindre  que  les  malades,  dans 
leurs  convulsions,  ne  se  blessent  avec  l’instrument  ; aussi  faut-il  recommander  de 
l’enlever  dès  qu’elles  apparaissent. 

Moyens  adjuvants.  — Chez  certaines  malades,  la  gastralgie  étant  intense,  les 
amers , quelques  laxatifs , les  narcotiques  à faible  dose,  surtout  au  moment  de 
manger,  ont  été  prescrits  ; chez  la  plupart,  nous  avons  donné  des  lotions  d’eau 
froide  sur  tout  le  corps.  Fleury  a fait  diriger  ces  lotions  sur  le  pourtour  du  bassin, 
sur  les  lombes,  etc.  Ce  moyen  est  très-utile  pour  calmer  les  douleurs,  pour  dimi- 
nuer l’engorgement,  cl  il  a amélioré  notablement  l’état  des  malades  dans  plusieurs 
cas  ; mais  nous  ne  l’avons  pas  encore  vu  produire  une  guérison  radicale. 

2°  ANTÉVERSION. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’antéversion  proprement  dite  ( pronatio  uteri ) est  une  déviation  dans  laquelle 
le  corps  de  l’utérus  est  porté  en  avant  vers  le  pubis,  sans  qu’il  existe  aucune  flexion 
de  l’organe,  de  telle  sorte  que  le  col  se  trouve  porté  plus  ou  moins  fortement 
en  arrière  et  en  haut  (fig.  41).  Tout  porte  à croire  qu’elle  est  la  plus  fré- 
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Elù.  41.  — Antéversion  de  l’ulérus. 

rpicntc  des  déviations;  car,  dans  une  première  série  de  faits  nous  l’avons  ren- 
■ montrée  21  fois  sur  68  cas,  et  dans  une  seconde  série  24  fois  sur  49  cas.  Il  est  pro- 
bable que  les  auteurs  qui  ont  avancé  le  contraire  ont  laissé  passer  inaperçues  des 
antéversions  médiocrement  prononcées,  tandis  que  les  autres  déviations  ont  attiré 
lltleur  attention  par  leur  caractère  plus  frappant. 
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§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes. — Age. — Dans  deux  séries  de  faits  nous  trouvons 
que  le  début  de  l’affection,  dont  il  faut  seulement  tenir  compte,  avait  eu  lieu  de 
dix-neuf  à trente-trois  ans;  en  moyenne,  vingt-six  ans  environ.  Les  cas  d’antéver- 
sion congénitale  sont  beaucoup  plus  rares  que  ceux  d’antéflexion  ; cependant 
Huguier  en  a cité  un,  et  nous  en  avons  observé  un  autre  sur  le  cadavre  d’une 
jeune  fille  morte  de  fièvre  typhoïde  (1).| 

La  constitution  est  aussi  souvent  robuste  que  médiocre  et  faible.  Lorsque  la 
maladie  a duré  longtemps,  les  femmes  paraissent  souvent  d’une  faible  constitution  ; 
mais  c’est  une  constitution  acquise.  Quant  au  tempérament,  il  était  lymphatique 
dans  un  tiers  des  cas  environ,  lymphatico-nerveux  dans  le  second  tiers,  sanguin 
ou  bilieux  dans  le  troisième. 

Leucorrhée.  — On  a accusé  la  leucorrhée  de  produire  l’antéversion.  Les  rensei- 
gnements qu’on  obtient  sur  ce  point  sont  presque  toujours  insuffisants.  Dans  une 
très-petite  minorité  des  cas  la  leucorrhée  a précédé  la  déviation;  si  elle  est  surve- 
nue plus  tard,  c’est  simplement  comme  symptôme  de  la  maladie. 

La  menstruation  s’est  ordinairement  bien  établie,  et  s’il  y a eu  des  cas  de  dys- 
ménorrhée à l’époque  de  la  première  apparition  des  règles,  ils  n’ont  pas  paru  plus 
fréquents  que  chez  les  autres  femmes.  Les  autres  troubles  de  la  menstruation 
ont  presque  toujours  suivi  l’apparition  de  la  maladie  et  ont  constitué  un  simple 
symptôme. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Accouchement.  — Sur  45  cas  que  nous  avons  ras- 
semblés, l’accouchement  a été  suivi  35  fois,  d’une  manière  si  évidente,  des  sym- 
ptômes de  la  maladie,  que  c’est  à lui  qu’il  faut  l’attribuer.  Le  nombre  des  enfants,  la 
difficulté  de  l’accouchement,  sa  longue  durée,  n’ont  pas  paru  avoir  une  influence 
marquée  sur  la  production  de  la  maladie,  dans  la  majorité  des  cas.  La  sortie  trop 
hâtive  hors  du  lit,  laj  marche  prématurée,  les  fatigues  après  l’accouchement, 
peuvent  produire  la  déviation  ; mais  cela  n’a  eu  lieu  que  dans  une  très-faible  mino- 
rité des  cas. 

Les  remarques  qui  précèdent  s’appliquent  h Y avortement , qui  a été  suivi  de 
l’nt  éversion  bien  plus  rarement  que  l’accouchement  à terme. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  déviation  succède  immédiatement  à de  violents 
efforts , h des  chutes,  etc. 

Nous  avons  vu  dans  quelques  cas  une  simple  inflammation  de  l’utérus  pro- 
duire l’antéversion,  et,  ce  qui  prouvait  que  c’était  bien  là  la  cause,  c’est  que  quand 
la  guérison  de  l’inflammation  pouvait  être  complètement  obtenue,  la  matrice  repre- 
nait sa  position  normale. 

Kiwisch  (2),  Rokitansky,  Virchow,  etc.,  ont  fait  voir  que  des  adhérences  rete- 
naient dans  certains  cas  l’utérus  dans  sa  position  vicieuse  -,  mais  nous  ne  croyons 
pas  que  ces  adhérences  aient  été,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  de  la  déviation  ; 
nous  croyons  plutôt  que  la  déviation  s’étant  d’abord  produite,  l’inflammation  du 
péritoine  a déterminé  des  adhérences  qui  ont  empêché  l’utérus  de  se  relever.  La 

(1)  Il  est  important  de  tenir  compte  ici  des  antéflexions  signalées  par  Coutard.  ^ 

(2)  Kiwisch,  Klinische  Vortràge  über  spèciellc  Pathologie  und  Thérapie  (1er  Krankheiten, 
des  weiblidien  Geschchlechtes.  Prag,  1851. 
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matrice  pouvant,  dans  la  majorité  des  cas,  être  relevée  sur  le  vivant,  sans  aucun 
tiraillement  et  sans  aucune  résistance,  il  en  résulte  que  les  adhérences  sont  en 
réalité  beaucoup  moins  grandes  que  ne  le  pensent  les  auteurs  qui  n’ont  fait  que 
des  recherches  cadavériques.  (Mayer.) 

[Cependant,  après  l’accouchement,  à l’époque  où  l’utérus,  encore  volumineux,  a 
de  la  tendance  2i  se  porter  en  avant  et  à droite,  une  pelvipérilonite  peut  se  déclarer 
et  fixer  l’organe  dans  ses  rapports  anormaux.  Cette  influence,  qu’exerce  l’inflam- 
mation péritonéale  sur  la  position  de  l’utérus  après  l’accouchement,  ressort  nette- 
ment d’une  observation  due  à >’atalis  Guillot  (fig.  6 '2)  et  publiée  par  P.  Picard  (1  ).  ] 


■ Antéversion  produite  par  des  fausses  membranes,  unissant  la  face  antérieure  de  l'utérus  à la  face 
postérieure  de  la  vessie.  — Hypertrophie  de  l’utérus  consécutive  à l'accouchement.  — A,  vessie;  B,  fausses 
membranes  unissant  le  corps  de  l’utérus  à la  vessie;  C,  utérus  hypertrophié  ; D,  symphyse  du  pubis; 
E,  rectum.  (Paul  Picard,) 


Quant  aux  autres  causes,  telles  que  l 'engorgement  de  la  paroi  antérieure  de 
l utet'us,  l augmentation  de  volume  des  organes  abdominaux , le  cancer , leur 
influence  est  douteuse.  Dans  un  seul  cas,  cité  par  M“u  Lachapelle,  Yad/iérence  du 
col  à la  paroi  postérieure  du  vagin  a été  constatée. 

Parfois,  enfin,  on  ne  découvre  aucune  cause  évidente  ; il  est  probable  que,  dans 
plusieuis  des  cas  où  il  en  est  ainsi,  la  déviation  est  congénitale. 


(I  ) Paul  Picard,  Des  inflexions  de  l'utérus  à 

1802. 


l’état  de  vacuité,  thèse  de  doctorat-  Paris, 
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§ III.  — Symptômes. 

» » V 

Début.  — Le  début  de  la  maladie  n’est  brusque  ou  rapide  que  dans  les  cas  de 
grands  efforts,  de  secousses,  de  chutes.  En  pareil  cas,  les  symptômes  sont  rapide- 
ment portés  à un  haut  degré  d’intensité,  et  il  est  arrivé  quelquefois  que  les  malades 
ont  senti  au  moment  même  où  la  cause  a agi,  une  douleur,  une  sensation  particu- 
lières, une  espèce  de  craquement,  un  tiraillement,  qui  a été  le  signal  de  la  maladie. 

Dans  les  autres  cas,  les  symptômes  se  sont  produits  lentement.  C’était  d’abord 
de  la  douleur  dans  les  aines  et  les  cuisses,  puis  de  la  fatigue  pendant  la  marche,  qui 
devenait  ensuite  dilïicile  ; enfin  la  miction  fréquente,  la  leucorrhée,  les  troubles  des 
fonctions  digestives,  etc.  La  maladie  était  alors  confirmée. 

Maladie  confirmée. — Dans  un  seul  cas  il  y avait  absence  de  douleur; 
mais  la  malade  ressentait  en  urinant  une  sensation  particulière  et  très-désagréable, 
ce  qui  rattachait  ce  fait  à la  règle  générale. 

Presque  toujours  la  douleur  spontanée  a son  siège  dans  les  deux  aines.  Parfois 
elle  n’existe  que  d’un  seul  côté  ou  à l’hypogastre  ; en  général,  plus  vive  du  côté 
vers  lequel  s’incline  l’utérus,  elle  s’irradie  ordinairement  vers  les  cuisses  et,  dans 
un  cas,  nous  avons  vu  la  rétraction  du  membre  inférieur  gauche  en  être  la  consé- 
quence. La  douleur  se  propage  plus  rarement  aux  lombes  et  surtout  au  sacrum, 
parfois  aussi  vers  le  périnée  et  l’anus. 

Le  toucher  provoque  assez  souvent  de  la  douleur,  principalement  sur  la  paroi 
antérieure  qui  est  la  plus  déclive  et  vers  le  fond  de  l’utérus. 

Quelques  malades  éprouvent  dans  le  bassin  un  sentiment  de  pesanteur  qui,  dans 
quelques  cas,  paraît  dû  à l’engorgement  du  col. 

La  miction  est  presque  toujours  fréquente,  ce  (pii  s’explique  par  l’obstacle  que 
l’utérus  oppose  au  développement  de  la  vessie  en  pesant  sur  elle.  Dans  les  cas  où 
ce  symptôme  n’existait  pas,  l’utérus  était  très-mobile  et  se  laissait  facilement  sou- 
lever comme  une  soupape.  Dans  quelques  cas  la  miction  est  douloureuse.  Ce  sym- 
ptôme s’est  montré  avec  une  intensité  des  plus  grandes  et  d’une  manière  tout  à fait 
insolite,  chez  une  jeune  femme  ; mais  les  douleurs  n’étaient  pas  constantes.  Voici  ce 
qui  arrivait  : si  la  première  envie  d’uriner  pouvait  être  surmontée,  la  matrice,  qui 
était  mobile,  pouvait  se  redresser;  alors  toute  douleur  cessait,  parce  que  1 utérus 
était  maintenu  dans  une  bonne  direction.  Mais,  après  une  miction  abondante,  la 
matrice  retombait;  alors  se  développaient  des  douleurs  vives,  des  envies  d uriner 
toutes  les  dix  minutes  environ,  jusqu’à  ce  que  la  vessie  pût  se  distendre  de  nou- 
veau. Il  en  était  résulté  une  irritation  très-grande  du  bas-fond  de  la  vessie  et  du 
canal  de  l'urèthre. 

La  constipation  n’a  lieu  d’une  manière  un  peu  marquée  que  dans  la  moitié  des 
cas  environ,  et  c’est  presque  toujours  chez  des  femmes  dont  le  col  volumineux 
pèse  sur  le  rectum. 

La  menstruation  est  presque  toujours  normale  ; parfois  les  règles  sont  suspen- 
dues ou  diminuées.  Nous  n’avons  observé  la  ménorrhagie  que  deux  fois,  et  un  peu 
plus  souvent  une  dysménorrhée  (jui  ne  se  montrait  que  dans  les  premières  heures 
de  l’éruption  des  règles. 

Presque  toutes  les  malades  ont  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante. 


1 ANTÉVERSION.  — SYMPTÔMES.  2hl 

Examen  de  l’utérus.  — A l’aide  du  spéculum  nous  avons  toujours  trouvé  le  col 
volumineux.  Les  granulations  et  les  exulcérations  ne  s’observent  que  dans  une 
minorité  dé  cas.  Si  l’on  introduit  le  spéculum  dans  la  direction  du  vagin,  on 
combe  sur  la  face  antérieure  du  col;  à peine  aperçoit-on  en  bas  la  lèvre  antérieure, 
"“t  quelquefois  on  ne  la  voit  pas  du  tout.  Pour  saisir  le  col  on  poiteia  1 cxtiémité 
de  l’instrument  en  arrière,  et  on  lui  fera  décrire  une  courbe,  et  souvent  on  n’y 
parvient  qu’avec  difficulté. 

Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  porté  fortement  en  arrière  et  en  haut, 
de  telle  sorte  que,  pour  atteindre  son  orifice,  et  surtout  pour  aller  chercher  la  face 
postérieure,  il  faut  porter  le  doigt  très-profondément  vers  l’angle  sacro-vertébral. 
En  ramenant  le  doigt  vers  le  pubis,  on  parcourt  toute  la  face  antérieure  du  col  et 
du  corps;  et  si  l’on  soulève  ce  dernier,  ce  qui  est  très-facile,  car  il  est  situé  très- 
près  de  l’orifice  vaginal,  il  retombe  immédiatement  sur  le  doigt.  Jamais  on  ne  peut 
arriver  jusqu’à  la  face  postérieure  du  corps. 

Le  toucher  rectal  n’est  nullement  indispensable.  Il  ne  fait,  en  effet,  reconnaître 
que  la  position  du  col  révélée  déjà  par  le  toucher  vaginal,  et  si  seulement  on  le  met 
en  usage,  c’est  pour  rechercher  s’il  n’y  a pas  de  complication. 

Cathétérisme  utérin.  — Ce  moyen  est  indispensable  pour  connaître  la  profon- 
deur de  l’organe,  sa  sensibilité,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  relever. 

Portez  profondément  en  arrière  l’indicateur  de  la  main  gauche,  cherchez  l’ori- 
fice externe,  ramenez  un  peu  l’utérus  en  avant,  faites  pénétrer  le  cathéter  dans  le 
col  ; puis,  sans  brusquerie,  sans  employer  de  violence,  abaissez  le  manche  vers  le 
i périnée  en  poussant  doucement  le  bec  de  la  sonde  en  haut  et  en  avant.  Si  le  doigt 

Inn’a  pas  pu  pénétrer  jusqu’à  l’orifice  du  col,  ce  qui  arrive  quelquefois  chez  les 
iffemmes  chargées  d’embonpoint  et  à bassin  large,  on  se  sert  du  bec  de  la  solide 
comme  d’un  crochet  mousse  pour  attirer  le  col. 

Ce  cathétérisme  est  ordinairement  très-facile.  La  seule  disposition  qui  puisse  y 
mettre  obstacle  est  la  coarctation  de  l’orifice  interne.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  rien 
brusquer,  et  l’on  doit  employer  une  sonde  utérine  plus  fine  ; plus  tard,  l’orifice 
dilaté  permet  l’introduction  de  la  sonde  ordinaire.  La  même  remarque  s’applique 
aux  coarctations  accidentelles. 

Si  l’utérus  est  exempt  d’adhérences,  on  le  ramène  promptement  et  facilement  à 
sa  position  normale,  mais  il  retombe  presque  immédiatement  après.  Pour  s’assurer 
donc  que  tous  les  tissus  sont  souples  autour  de  lui,  il  faut  se  hâter  de  les  explorer 
dès  qu’on  a retiré  la  sonde. 

Cette  exploration  est  ordinairement  peu  douloureuse. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  autres  symptômes  présentés  par  les  malades, 
nous  trouvons  que  presque  constamment  la  marche  est  gênée  à des  degrés  variables. 
Les  cas  excessivement  rares  où  il  en  est  autrement,  lorsque  les  femmes  se  présen- 
tent à l’observation,  doivent  être  regardés  comme  des  exceptions. 

Les  malades  éprouvent  parfois  des  douleurs  hors  du  bassin,  ce  sont  des  névral- 
gies intercostales,  lombo-abdominales,  des  douleurs  de  rhumatisme  muscu- 
llaire,  etc. 

Les  forces  sont  généralement  abattues.  Les  malades  se  fatiguent  avec  une  grande 
facilité.  Elles  sont  en  général  un  peu  pâles , légèrement  amaigries.  Leur  appétit 
est  diminué  ou  capricieux;  leurs  digestions  sont  lentes,  difficiles,  accompagnées 
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souvent  de  gonflement  épigastrique  et  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  (gastralgie). 

Nous  avons  noté  souvent  Y hystéricisme  consistant  dans  une  oppression  sterno- 
laryngée  et  des  envies  de  pleurer.  Trois  fois  seulement  sur  45  cas,  il  y avait  de 
véritables  attaques  d'hystérie  convulsive. 

Conséquences  de  la  déviation.  — Rarement  l 'avortement  survient  chez  les 
femmes  affectées  d’antéversion.  Nous  l’avons  noté  quatre  fois  sur  45  cas,  nombre 
qui  ne  paraît  pas  beaucoup  plus  grand  que  celui  qu’on  observe  dans  les  circon- 
stances ordinaires.  ■ . 

Difficulté  de  l'accouchement.  — Il  résulte  des  recherches  de  Dczanncau  (1) 
que  si  l’antéversion  existe  chez  des  femmes  qui  ont  déjà  eu  des  enfants  et  dont  les 
parois  abdominales  sont  flasques,  la  matrice  peut  ne  pas  se  relever  ; alors  elle  se 
porte  par  son  fond  au-devant  du  pubis,  le  col  reste  en  arrière  et  en  haut,  et  au 
moment  de  l’accouchement  les  contractions  poussent  le  fœtus  vers  le  sacrum.  Nous 
avons  vu  un  cas  où  les  choses  menaçaient  de  se  passer  ainsi,  si  nous  n’y  avions  pas 
porté  remède  au  moyen  d’une  ceinture  hypogastrique. 

Stérilité.  — La  stérilité  est  une  conséquence  presque  nécessaire  de  cette  dévia- 
tion portée  h un  haut  degré  : sur  32  femmes  encore  jeunes,  qui,  après  avoir  eu  un 
enfant,  désiraient  encore  en  avoir,  parce  qu’elles  avaient  perdu  le  premier, 
23  étaient  restées  complètement  stériles.  Dans  un  cas,  après  une  interruption  de 
six  ans,  une  dame,  qui  avait  eu  cinq  filles,  et  qui  désirait  vivement  un  garçon,  est 
devenue  enceinte  très-peu  de  temps  après  le  redressement  de  l’utérus.  Velpeau  a 
vu  des  femmes,  auparavant  stériles,  devenir  enceintes  dans  les  mêmes  conditions. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  marche  de  la  maladie  a été  continue  et  croissante, 
avec  des  intervalles  de  soulagement  apportés,  en  général,  par  des  médications  di- 
verses. Dans  les  cas  rares  seulement  où  il  y avait  une  inflammation  aiguë  et  où 
la  déviation  était  récente,  un  traitement  approprié  a procuré  la  guérison  de  cette 
dernière. 

La  durée  est  indéterminée;  elle  varie  de  quelques  mois  à vingt  ans  et  plus. 

La  terminaison  par  guérison  spontanée  ne  s’est  jamais  présentée  à notre  obser- 
vation. Nous  avons  toujours  vu,  au  contraire,  que  la  maladie  tendait  à s’aggraver, 
lorsqu’on  l’abandonnait  à elle-même. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  ne  présentent  rien  qui  appartienne  en  propre  à l’anté- 
version. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  l’antéversion  est  toujours  facile,  quand  on  emploie  les  moyens 
indiqués.  Cependant,  dans  un  cas  cité  par  Levret,  les  symptômes  du  côté  des  voies 
urinaires  firent  croire  à la  présence  d’un  calcul , et  l’on  pratiqua  l’opération  de  la 
taille.  Pour  éviter  l’erreur,  Ameline  (2)  a proposé  de  sonder  la  vessie  et  d’exa- 
miner en  même  temps  le  vagin  avec  le  doigt.  Malgaigne  conseille  de  combiner 

(1)  Dezanneau,  De  l’obliquité  antérieure  (le  la  matrice.  Paris,  1835. 

(2)  Ameline,  Antéversion  de  l'utérus , thèse  de  Paris,  1827,  n°  55. 
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le  toucher  rectal  avec  le  cathétérisme  vésical.  Le  doigt  porté  dans  le  rectum  se 
trouve  séparé  de  la  vessie  par  l’épaisseur  de  la  matrice  seulement,  si  celle-ci  est 
dans  sa  direction  normale,  tandis  que,  si  elle  est  en  antéversion,  c’est  toute  sa 
longueur  qui  se  trouve  interposée.  Lisfrauc  voulait  qu’on  pratiquât  l’auscultation 
de  l’abdomen  en  même  temps  que  le  cathétérisme,  afin  de  rechercher  le  son  pro- 
duit par  le  choc  de  la  sonde  sur  la  pierre.  Enfin,  Velpeau  conseille  de  combiner  le 
toucher  vaginal  avec  le  palper  abdominal. 

L’emploi  de  la  sonde  utérine  remplace  avantageusement  tous  ces  moyens. 

L’exploration  attentive  des  organes  fera  facilement  distinguer  l’antéversion  de 
la  cystite,  qui  produit  du  côté  de  la  vessie  des  symptômes  semblables  à ceux  que 
provoque  la  déviation. 

Les  autres  erreurs  de  diagnostic  qu’on  a pu  commettre  ne  sont  plus  à craindre 
a aujourd’hui. 

Quant  aux  adhérences,  la  résistance  et  la  douleur  en  indiquent  l’existence  lors- 
qu’on veut  redresser  l’utérus;  et  pour  V engorgement,  les  granulations,  les  exco- 
riations, la  métrite,  les  moyens  ordinaires  d’exploration  suffisent. 

Pronostic.  — Il  résulte  des  faits,  que  les  déviations  en  avant  guérissent  moins 
facilement  que  les  autres.  Sous  ce  rapport,  l’antéversion  ne  présente  rien  de  parti- 
i culier.  Lorsqu’il  y a des  adhérences  péritonéales,  l’affection  doit  être  regardée 
i comme  incurable,  car  l’emploi  de  tout  moyen  mécanique  serait  imprudent. 

§ VII.  — Traitement. 

Les  divers  traitements  mis  en  usage  avant  l’emploi  du  redresseur  intra-utérin 
|i  ont  été  suffisamment  exposés  dans  l’article  consacré  aux  déviations  en  général, 
puisqu’ils  ne  présentent  rien  qui  s’applique  particulièrement  à l’antéversion.  Dans 
2 cas  seulement  sur  45,  le  cathétérisme  utérin  a suffi  pour  amener  la  guérison. 

Pour  redresser  la  matrice  après  l’introduction  de  la  sonde,  il  suffit  de  ramener 
le  manche  en  avant. 

C’est  aujourd’hui  le  redresseur  à flexion  articulée  (voy.  fig.  36  et  37,  p.  239)  avec 
disque  de  caoutchouc,  que  nous  employons.  La  longueur  de  la  tige  ne  doit  pas 
dépasser  5 centimètres  et  demi  ; quelquefois  4 centimètres  et  demi  suffisent.  Les 
cordons  de  la  ceinture  doivent  être  un  peu  serrés,  afin  que  la  partie  supérieure  du 
plastron  étant  appliquée  contre  la  paroi  abdominale,  la  partie  inférieure  de  la  lige 
intra-utérine,  soit  portée  en  avant  et  entraîne  le  col  avec  elle.  Les  sous-cuisses  doi- 
vent être  simplement  attachés  aux  cordons  de  la  ceinture. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  antérieurement  des  inflammations  ou  dont  l’utérus 
est  très-sensible,  il  convient  de  ne  laisser  d’abord  l’instrument  en  place  qu’une 
demi-journée. 


6°  ANTÉFLEXION. 


L’antéflexion  se  rencontre  moins  fréquemment  sur  le  vivant  que  l’antéversion; 
et  cependant  on  la  trouve  souvent  sur  le  cadavre  (Rokitansky,  Virchow  et 
Boulard)  (1).  Ce  fait  paraît  moins  étrange  depuis  que  Boulard  a démontré  que 
le  plus  grand  nombre  des  antéflexions  sont  congénitales.  Or,  on  comprend  très- 

(l)  Boulard,  Quelques  mots  sur  /'utérus,  thèse.  Paris,  1853. 
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bien  . 1 qu  avant  1 action  d une  causo  occasionnelle,  ces  déviations  peuvent  exister 
sans  donner  lieu  à aucun  symptôme;  2°  que  si  une  grossesse  a lieu,  l’utérus  peut 
se  redresser  ou  se  présenter  seulement  en  antéversion.  Pour  le  praticien,  d’ailleurs 
c’est  ce  qu’on  peut  constater  pendant  lu  vie  qui  a de  l'importance,  et  c’est  des  cas 
de  ce  genre  que  nous  allons  nous  occuper. 

§ I-  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Il  y a antéflexion  (fig.  43)  lorsque  le  corps  de  l’utérus  est  couché  en  avant  vers 
le  pubis,  tandis  que  le  col  conserve  sa  direction  ou  se  porte  lui-même  en  avant. 
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Fig.  43.  — Anlcflexion  de  l'ulerus. 


Dans  les  deux  cas,  la  matrice  est  pliée , mais  elle  l’est  beaucoup  plus  dans  le 
dernier. 

§ II.  — Causes. 

Sous  quelques  rapports,  les  causes  de  la  maladie  présentent  des  particularités 
propres  à l’antéflexion  ; ce  sont  les  seuls  points  que  nous  allons  examiner. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L’âge  a varié  de  seize  à trente  ans;  la  moyenne 
était  vingt  et  un  ans  moins  une  fraction.  Nous  voyons  donc  que  l’âge  au  début  est 
notablement  moindre  que  dans  l’antéversion  : premier  fait  qui  vient  à l’appui  des 
recherches  de  Boulard,  puisqu’une  disposition  congénitale  a mis  l’utérus  dans 
une  condition  telle  qu’il  a dû  être  influencé  par  les  premières  causes  occasion- 
nelles. 

Sons  tous  les  autres  rapports,  les  causes  prédisposantes  ne  différaient  pas  de 
celles  de  l’antéversion. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Comme  dans  l’antéversion,  nous  avons  noté  quel- 
quefois des  efforts  violents,  des  chutes , etc. 
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Sur  15  cas,  quatre  fois  les  symptômes  de  la  maladie  se  sont  manifestés  très-peu 
le  temps  après  les  premiers  rapprochements  sexuels.  N’y  a-t-il  pas  là  une  nou- 
velle preuve  de  la  disposition  congénitale  vicieuse  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
Imposition  qui  n’a  commencé  à se  traduire  par  des  symptômes  qu’après  les  pre- 
mières excitations.  Deux  fois  V inflammation  a produit  le  môme  résultat. 

Ces  faits  sont  plus  significatifs  encore,  si  on  les  rapproche  de  cette  circonstance 
remarquable,  que,  sur  quinze  malades  trois  étaient  vierges,  et  cinq  autres  étaient 
itériles.  Cette  proportion  est  si  considérable,  qu’on  ne  saurait  la  regarder  comme 
an  effet  du  hasard. 

Très-souvent  l’antéflexion  est  congénitale.  Cependant  il  est  des  cas  où,  comme 
Boulard  le  reconnaît  lui-même,  l’antéflexion  est  acquise.  Dans  ces  cas,  les  causes  ne 
liffèrent  pas  de  celles  de  l’antéversion.  Nous  verrons  plus  loin  comment  Virchow 
explique  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  l’antéflexion. 


§ III.  — Symptômes. 


Le  début  a été  en  général  plus  rapide  que  dans  l’antéversion,  ce  qui  ne  s'ex- 
plique encore  que  par  la  disposition  de  l’utérus,  qui  présentait  souvent  une  flexion 
n.oute  formée. 

Maladie  confirmée.  — Chez  toutes  les  femmes  il  existait  de  la  douleur  sponla- 
îée  et  provoquée;  mais  c’était  particulièrement  au  moment  des  règles,  et  parfois 
a dysménorrhée  était  des  plus  considérables.  Sous  ce  rapport,  l’antéflexion  rem- 
porte de  beaucoup  sur  l’antéversion,  parce  que,  sans  aucun  doute,  la  flexion,  en 
MTaçant  le  canal  utérin,  empêche  la  sortie  du  sang. 

Examen  au  spéculum.  — Le  col  se  présente  presque  toujours  dans  le  champ  du 
spéculum.  Rarement  il  est  volumineux. -Le  plus  souvent  il  est  long,  mince  et  pointu, 
pirconstance  non  moins  remarquable  que  les  précédentes,  et  qui  parle  encore  en 
paveur  de  l’antéflexion  congénitale  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

Toucher  vaginal.  — Le  toucher  vaginal  donne  des  résultats  différents,  suivant 
es  cas,  car  l’antéflexion  se  divise  en  deux  formes  distinctes. 

a.  Première  forme.  —Le  col  est  peu  ou  point  dévié,  et  le  corps  est  couché  en 
vaut  comme  dans  l’antéversion.  En  pareil  cas,  la  flexion  a lieu  à une  hauteur  de 
î à k centimètres  environ  au-dessus  de  l’orifice  externe. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  d’abord  le  col  dans  sa  direction  normale  ou  un 
>eu  ramené  en  avant,  puis  un  angle  peu  aigu  ; puis  le  corps  horizontalement  cou- 
hé  et  dont  on  peut  suivre  toute  la  face  antérieure. 

b.  Deuxième  forme.  — Le  col  est  dirigé  en  avant,  et  le  corps,  affaissé  sur  lui, 
epose  sur  sa  partie  antérieure  devenue  supérieure.  L’utérus  est  complètement 
lié  en  deux. 


Par  le  toucher  vaginal,  on  arrive  directement  sur  la  face  postérieure  du  col,  puis 
■ u ramenant  le  doigt  en  avant,  on  trouve  l’orifice  externe,  et  en  suivant  sa  face 
ultérieure,  on  arrive  dans  un  angle  très-aigu  et  profond,  au-dessus  duquel  on 
‘ouve  le  fond  de  1 utérus  formant  une  espèce  de  tumeur  globuleuse. 

Le  toucher  rectal  n est  pas  nécessaire.  Si  on  le  pratique,  on  sent  que  le  corps 
; l’utérus  ne  fait  pas  suite  au  col  vers  la  concavité  du  sacrum. 

Si  l on  combine  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  hypogastrique,  on  reconnaît 
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que  le  corps  de  I utérus  ne  peut  pas  être  aussi  facilement  saisi  que  quand  il  con- 
serve sa  direction  normale. 

Cathétérisme.  — L’emploi  de  la  sonde  est  très-utile  dans  l’antéflexion.  Il  sert 
en  effet,  à reconnaître  la  profondeur  de  la  flexion,  ce  qui  est  très-important  poul- 
ie traitement. 


Dans  la  première  forme,  la  sonde  introduite  d’abord,  comme  si  l’utérus  n’était 
pas  dévié,  s’arrête  à une  profondeur  de  2 centimètres  à 3 centimètres  et  demi.  Il 
faut  noter  celte  profondeur,  puis  abaisser  beaucoup  le  manche  vers  le  périnée;  par 
ce  mouvement  on  fait  pénétrer  facilement  la  sonde  dans  la  cavité  du  corps. 

Dans  la  deuxième  forme,  il  faut  aller  chercher  l'orifice  en  haut  et  en  avant,  faire 
pêne li  ei  la  sonde  en  dirigeant  son  bec  en  arrière  et  en  bas,  ainsi  que  sa  concavité. 
Elle  est  arrêtée  dans  ce  mouvement  à une  profondeur  de  3 à h centimètres.  Alors 
on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  circulaire  qui  ramène  le  bec  et  la  concavité  en 
avant,  et  1 on  pénètre  comme  dans  le  cas  précédent. 

Ce  cathétérisme  est,  comme  on  le  voit,  plus  difficile  que  celui  de  l’antéversion. 
Dans  les  premiers  temps,  nous  avons  souvent  échoué,  parce  que  cette  manœuvre, 
dont  nous  n’avions  pas  encore  compris  l’utilité,  ne  nous  était  pas  familière. 


Les  autres  symptômes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’antéversion,  si  ce  n’est  que  la 
fréquence  de  la  miction  s’observe  bien  plus  rarement,  parce  que  le  corps  pèse 
moins,  surtout  dans  la  deuxième  forme,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

C est  surtout  dans  1 antéversion  que  Kiwisch  et  Virchow  ont  observé  la  réten- 
tion du  mucus.  Le  premier  même  a vu  cette  déviation  être  la  cause  d’une  véritable 
hydromêtrie . 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  ne  nous  présente  pas  d’autre  particularité  que  la  rapidité 
de  son  début  plus  grande  que  dans  l’antéversion,  la  constance  plus  grande  des 
symptômes,  et  les  exacerbations  plus  fréquentes  et  généralement  plus  violentes  aux 
époques  menstruelles.  La  durée  et  la  terminaison  ne  nous  offrent  aucune  consi- 
dération propre  à l’antéfiexion. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 


Suivant  qu’il  existe  une  des  deux  formes  précédemment  décrites,  l’utérus  se 
présente  dans  des  conditions  différentes.  Dans  la  première , il  n’y  a pas  d’atrophie 
de  la  paroi  antérieure;  l' utérus  est  généralement  engorgé  et  ferme.  Dans  la 
seconde , il  existe  souvent  une  disposition  signalée  par  Depaul,  disposition  dont  nous  j 
avons  fait  voir  un  exemple  remarquable  à notre  clinique  (t),  et  que  Virchow  a . 
très-bien  décrite.  La  matrice  est  pliée  en  deux  ; si  on  la  redresse,  le  corps  de  l’utérus 
retombe  immédiatement  après  sur  le  col.  Au  point  de  flexion  la  paroi  antérieure 
est  très-molle  et  amincie.  Cette  atrophie  a été  souvent  portée  au  plus  haut  point 
dans  les  cas  observés  par  Virchow  (2),  qui  a indiqué  d’une  manière  précise  le  siège 
de  la  flexion  au-dessous  du  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  dans  l’excavation 
utéro-vaginale,  et  dans  un  espace  compris  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  et  le  cul- 
de-sac  vaginal.  Cet  espace,  indiqué  déjà  par  Lisfranc,  a été  décrit  par  Sédillot  et 


(f)  Valleix,  voyez  Leçons  cliniques , p.  93,  obs.  Ylll. 

'2)  Virchow,  Verhandl . (1er  GeseUsehoft  für  Geburtshü/fe,  Berlin,  1851. 
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Malgaigne,  et  Jobert  l’a  signalé  avec  soin,  comme  permettant  de  porter  le  bistouri 
au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal,  sans  intéresser  le  péritoine  dans  l’opération  de  la 
•listule-vésico-vaginale.  Il  y a donc  là  un  point  dans  lequel  il  n’existe  que  du  tissu 
cellulaire,  serré  du  côté  du  col,  plus  lâche  vers  le  corps.  C’est  là,  au  point  qui 
correspond  à l’orifice  interne,  que  se  fait  la  flexion. 

Suivant  Virchow,  il  faut,  pour  que  l’antéflexion  se  forme,  que  le  fond  de  l’uté- 
rus soit  rendu  moins  mobile  par  la  disposition  des  ligaments  ou  par  des  adhérences. 
Quant  au  col,  le  tissu  cellulaire  serré  qui  l’unit  à la  vessie  le  fixe  naturellement. 
Quand,  les  choses  étant  en  cét  état,  la  vessie  se  dilate,  le  corps  et  le  col  ne  peuvent 
pas  céder  puisqu’ils  sont  fixés.  C’est  la  partie  la  plus  mince,  c’est-à-dire  celle  où 
passe  la  ligne  de  démarcation  entre  le  col  et  le  corps,  qui  se  laisse  repousser,  et  de 
là  l’antéflexion.  Cette  théorie  ne  peut  s’appliquer  qu’à  la  seconde  forme;  mais 
même,  en  pareil  cas,  elle  ne  paraît  pas  complètement  admissible,  caron  peutguérir 
de  semblables  antéflexions,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  la  cause  incessante  signalée 
par  Virchow  était  bien  réelle  (Mayer).  D’un  autre  côté,  Boulard  a constaté,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  que  l’antéflexion  n’est  autre  chose  que  la  persistance  ou 
l’exagération  de  la  forme  naturelle  de  l’utérus  chez  le  fœtus. 

Des  adhérences,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  rétrécissement  de  l'orifice 
i interne,  la  coarctation  d’une  autre  partie  du  col  ; telles  sont  les  autres  lésions  ana- 
I tomiques  qu’il  importe  de  mentionner. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  direction  normale  du  corps  ou  sa  propulsion  en  avant,  l’angle  qui  existe  vers 
la  jonction  du  col  et  du  corps  ou  au-dessous;  le  corps  de  l’utérus,  dirigé  trans- 
versalement comme  dans  l’antéversion  (tre  forme),  ou  globuleux  et  retombant  sur 
le  col  (“2e  forme),  servent  à faire  distinguer  cette  déviation. 

Cependant  il  est  des  cas  rares,  où  une  tumeur  quelconque , développée  au  devant 
de  l’utérus,  peut  en  imposer  pour  le  corps  replié.  Dans  un  cas  il  y avait  un  cancer 
de  la  vessie,  faisant  saillie  à la  partie  supérieure  du  vagin  et  donnant  lieu  à des 
symptômes  de  déviation  (miction  fréquente  et  douloureuse,  douleurs,  etc.).  Le 
cathétérisme  utérin  fit  voir  que  la  direction  de  l’utérus  n’était  pas  changée,  et  que 
la  tumeur  restait  immobile  lorsqu’on  imprimait  des  mouvements  à cet  organe,  et, 
d’un  autre  côté,  le  cathétérisme  vaginal  fit  reconnaître  les  lésions  de  la  vessie  et  les 
altérations  de  l’urine. 

Dans  un  autre  cas  il  y avait  au  devant  de  l’utérus  une  tumeur  fournie  par  le 
développement  de  l’ovaire , qui  ressemblait  également  au  corps  de  la  matrice.  Ici 
le  cathétérisme  utérin  suffit  à montrer  que  la  matrice  était  seulement  repoussée  en 
airière,  puisque  la  sonde  pénétrait  directement  et  que  la  tumeur  était  immobile. 
Le  prolongement  de  cette  tumeur  vers  la  fosse  iliaque  fut  reconnu  à l’aide  du 
toucher  vaginal  et  du  palper  hypogastrique  combinés. 

I n point  très-important  de  diagnostic  consiste  dans  la  détermination  de  la  pro- 
fondeur du  point  précis  où  existe  la  flexion.  En  admettant  même,  ce  qui  n’est  pas, 
qu  elle  occupât  toujours  le  siège  que  lui  a assigné  Virchow,  le  col  peut  être  plus 
ou  moins  long,  ce  qui  rend  le  point  de  la  flexion  plus  ou  moins  éloigné  de  son 
orifice  externe. 

En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  le  précepte  général  d 'introduire  la  sonde 
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comme  si  elle  devait,  pénétrer  directement.  Après  un  certain  trajet  elle  est  arrêtée 
par  la  llexion;  on  la  retire  et  l’on  note  avec  soiii  à combien  de  millimètres  elle  a 
pénétré  ; puis,  renouvelant  la  manœuvre,  on  abaisse  le  manche  de  l’instrument,  et, 
s’il  pénètre  sans  difficulté,  autre  que  celle  que  lui  oppose  l’orifice  interne,  on  con- 
naît le  point  principal  de  la  flexion. 

Quant  aux  adhérences,  à la  rigidité  des  tissus,  aux  complications,  elles  se  recon- 
naissent comme  dans  les  autres  déviations. 

§ VII.  — Traitement. 

Le  cathétérisme  utérin  produit  une  amélioration  plus  ou  moins  notable;  mais  il 
n’a  suffi,  pour  procurer  la  guérison,  que  dans  un  seul  cas. 

Par  le  redresseur  utérin , Simpson  et  Mayer  ont  obtenu  des  guérisons  durables. 
Pour  nous,  les  résultats  ont  été  très-différents  dans  les  deux  séries  de  cas  que  nous 
avons  traités.  Dans  la  première,  la  guérison  a été  obtenue  dix  fois  sur  onze,  et 
dans  la  seconde,  une  fois  seulement  sur  quatre.  Cette  différence  ne  peut  s’expliquer 
que  par  la  nature  des  déviations  qui  étaient  certainement  congénitales  dans  les 
quatre  cas  de  la  seconde  série.  De  ces  malades,  en  effet,  trois  étaient  vierges,  et  la 
quatrième  avait  vu  survenir  les  symptômes  de  sa  maladie  quelques  jours  après  le 
mariage.  Trois  seulement  ont  été  traitées,  parce  que  la  quatrième  était  tellement 
contrefaite  (déviation  extrême  de  la  colonne  vertébrale)  que  nous  n’avons  pas  cru 
prudent  d’appliquer  le  redresseur,  la  cavité  abdominale  étant  trop  rétrécie  pour 
permettre  le  développement  normal  des  organes. 

Il  est  important  : 1°  que  la  tige  du  redresseur  dépasse  la  flexion  d'un  centi- 
mètre et  demi  environ  ; 2°  que  Y utérus  oit  été  redressé  par  la  sonde  avant  l’intro- 
duction. 

Dans  cette  déviation  il  faut  enlever  le  redresseur  dès  que  la  malade  se  plaint, 
car  on  peut  craindre  que  la  paroi  postérieure  du  corps  n’appuie  sur  l’extrémité  de 
la  tige  intra-utérine. 

Si  l’on  ne  dépassait  pas  la  flexion,  on  courrait  le  risque  d’implanter  la  tige  dans 
le  coude  qu’elle  forme. 

U°  ANTÉVERSION  FLEXUEUSE  [variété). 

§ I.  — ■ Définition. 

bans  les  déviations  que  nous  réunissons  sous  ce  titre,  l’axe  de  l’utérus,  consi- 
déré d’une  manière  générale,  se  trouve  dévié  complètement  comme  dans  1 anté- 
version, mais  l’organe  présente,  en  outre,  une  ou  plusieurs  flexuosités , de  sorte 
qu’il  n’y  a pas,  comme  dans  l’antéversion,  deux  axes,  un  pour  le  corps,  l’autre 
pour  le  col,  venant  se  réunir  à angle  aigu,  mais  un  seul  axe  représenté,  soit  par 
une  ligne  courbe,  soit  par  une  ligne  onduleuse  ou  brisée. 

§ IL  — Description. 

S pr  trois  cas  d’antéversion  avec  flexion,  nous  avons  trouvé  trois  variétés  diffé- 
rentes. 

Dans  une  première  variété,  la  plus  simple,  l’utérus  était  absolument  situe 
Comme  dans  l’antéversion  ; seulement  la  face  antérieure,  au  lieu  d’être  complète- 
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ment  horizontale,  formait  une  courbe  à concavité  inférieure.  C’est  la  flexion  en  arc 
de  Sommer. 

Dans  une  deuxième  variété,  l’utérus,  très-engorgé,  se  trouvait  former  la  même 
courbe  par  sa  face  antérieure,  mais,  en  outre,  le  col  était  un  peu  élevé  en  arrière, 
et  il  y existait  une  légère  flexion. 

Dans  une  troisième  variété,  enfin,  la  plus  compliquée,  il  existait  deux  flexions 
successives. 

§ III.  — Diagnostic  et  traitement. 

Il  faut,  par  le  toucher,  reconnaître  autant  que  possible  les  flexuosités,  puis  avec 
la  sonde,  suivre  sans  violence  les  sinuosités  qu’elles  forment. 

Sous  tous  les  autres  rapports,  on  peut  appliquer  à l’antéversion  flexueuse  ce  que 
nous  avons  dit  de  l’antéversion.  Dans  un  cas,  le  résultat  du  traitement  a été  des 
plus  remarquables,  car  Récamier  et  d’autres  médecins  avaient  auparavant  prescrit 
tous  les  moyens  usités  sans  obtenir  autre  chose  que  des  améliorations  passagères. 
La  malade  a parfaitement  guéri,  et  son  mari,  qui  est  médecin,  nous  a adressé  une 
relation  de  sa  maladie,  qui  prouve  combien  cette  dernière  était  rebelle.  Après  un 
an  et  demi,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

5°  RÉTROVERSION. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  rétroversion  (fig.  AA)  [renversement  en  arrière , supinatio,  reclinatio  uteri) 
est  une  espèce  de  déviation  dans  laquelle  la  matrice  est  plus  ou  moins  renversée  en 
arrière,  de  telle  sorte  que  le  col  se  porte  vers  le  pubis,  et  le  corps  vers  la  conca- 
v vite  du  sacrum.  Elle  est  moins  fréquente  que  l’antéversion  ; mais  les  recherches 


Fig,  44.  — Rétroversion  ilo  l’utérus. 

'sur  ce  point  doivent  être  multipliées.  Elle  est  simple,  quand  il  n’y  a pas  de  flexuo- 
sité notable  de  l’axe  de  l’organe. 
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§ II.  — Causes. 

Sous  le  rapport  des  causes,  ou  peut  appliquer  à la  rétroversion  ce  que  nous 
avons  dit  de  l’antéversion.  Simpson  a,  il  est  vrai,  insisté  beaucoup  sur  la  constipa- 
tion comme  cause  occasionnelle;  mais  les  observations  démontrent  que,  le  plus 
souvent,  celle-ci  est  survenue  après  l’apparition  de  la  maladie. 

Ayant  obscivé  cinq  cas,  sur  \ingt-quatre,  dans  lesquels  la  maladie  existait  soit 
chez  des  vierges,  soit  chez  dés  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants  et  très-peu  de 
temps  après  les  premiers  rapprochements  sexuels,  nous  avons  été  porté  à regarder 
le  déplacement  comme  congénital. 

[Soudry,  sur  71  cas  recueillis  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  a trouvé  15  rétrover- 
sions simples,  2 rétroversions  avec  antéflexion  et  2 rétroversions  avec  rétro- 


Fic.  45.  — Utérus  en  rélroflcxion  cl  en  rélroversion  par  suite  d’adhérences  entre  l’utérus  il  scs  annexes  d’une 
part  et  le  rectum  de  l'autre.  — A,  symphyse  du  pubis;  B,  vessie;  C,  utérus;  D,  trompe  et  ovaire  droits 
repliés  sur  eux-mêmes  et  entourés  de  fausses  membranes  qui  s’étendent  sur  les  deux  cinquièmes  supérieurs 
de  l'utérus  C,  et  qui  de  là  se  portent  sur  la  courbure  du  rectum  F.  (Paul  Picard.) 

flexion  (1);  chez  presque  tous  les  enfants  nouveau-nés  qu’il  a pu  observer, 
Lala  (2)  a trouvé  l’utérus  en  rétroversion;  sur  13  filles  pubères,  il  l’a  trouvé 
quatre  fois  un  peu  incliné  en  arrière,  et  sur  U2  femmes  multipares  il  l’a  trouvé 
vingt-trois  fois  en  rétroversion.  Mais,  en  revanche,  sur  25  autopsies  d’enfants 
morts  du  premier  au  quinzième  jour,  P.  Lorain  n’a  trouvé  aucune  rétroversion,  et, 
dans  16  autopsies  faites  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  Marjolin  n’a  trouvé  que  deux 
rétroversions,  toutes  deux  compliquées  de  latéroversion;  enfin,  à l’hôpital  des 
Enfants,  sur  16  autopsies,  G.  Bernutz  n’a  trouvé  que  quatre  fois  l’utérus  en  rétro- 
version. Pour  ce  dernier  auteur  (3),  la  rétroversion  est,  du  reste,  presque  toujours 
symptomatique;  les  rétroversions  acquises  qu’il  a observées  n’étaient  jamais 
simples,  et  les  pelvi-péritonites  en  étaient  la  cause  la  plus  fréquente.  Wieiand  et 

(1)  Soudry,  cité  par  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus , p.  981. 

(2)  Lala,  thèse  de  Paris,  185*7,  n°  253,  p.  20. 

(3)  Ct.  Bernutz  et  Ë.  Goupil,  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes,  t.  II,  p.  52G, 
Paris,  1862. 
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Dubrisay  (1)  insistent  également  sur  celte  cause,  comme  laissant  après  elle  des 
Adhérences  et  des  brides  qui  fixeront  l’utérus  dans  la  position  anomale  (2) 
Jfig  55).  Selon  Fl.  Churchill  (3  , qui  décrit  ensemble  la  rétroversion  et  la 
rétrodexion.  les  conditions  nécessaires  à la  production  de  ces  différents  modes 
:1e  déplacement  sont  : 1°  un  certain  degré  de  relâchement  des  parois  vaginales 
permettant  l’abaissement  de  l’utérus;  2°  une  augmentation  dans  le  poids  du 
fond  de  l'utérus,  surtout  de  sa  paroi  postérieure.  Parmi  les  causes  qui  peuvent 
accroître  le  volume  ou  le  poids  de  la  matrice,  il  faut  signaler  la  présence  de  tumeurs 
fibreuses,  la  congestion,  l’hypertrophie,  l’existence  de  caillots  dans  la  cavité  uté- 
rine, etc.  Les  conditions  physiques  qui  résultent  de  l’accouchement,  d’un  avorte- 
ment, favorisent  aussi  la  production  de  ce  déplacement.  ] 

§ III.  — Symptômes. 

La  douleur , qui  se  manifeste  spontanément  dans  tous  les  cas,  n’a  présenté  rien 
de  particulier,  si  ce  n’est  qu’elle  occupe  constamment  les  lombes , ce  qui  n’a  pas 
toujours  lieu  dans  l’antéversion,  et  que  parfois  elle  a son  siège  dans  la  région 
sacrée  elle-même  Sous  tous  les  autres  rapports  (points  névralgiques,  douleurs  des 
i cuisses,  du  thorax,  etc.),  il  n’v  a pas  de  différence. 

La  constipation  est  constante  (ce  qui  est  loin  d’exister  dans  les  renversements 
en  avant),  et  s’explique  par  la  compression  que  le  corps  de  la  matrice  exerce  sur 
le  rectum.  Dans  quelques  cas,  elle  alterne  avec  du  dévoiement  et  le  rejet  de  mu- 
cosités plus  ou  moins  abondantes;  quelquefois,  enfin,  il  y a par  moments  des 
douleurs  expulsives  dans  le  rectum,  sans  aucun  résultat.  L’utérus,  en  même  temps 
1 qu’il  excite  le  rectum  par  sa  présence,  joue  alors  le  rôle  de  soupape. 

Le  volume  de  l'utérus  est  presque  toujours  augmenté.  L’organe  est  lourd,  par 
l fois  douloureux  à la  face  postérieure  du  corps,  et  la  paroi  postérieure  a souvent 
i une  épaisseur  plus  grande  qu’à  l’état  sain,  ce  que  l’on  reconnaît  par  le  moyen  de 
Ua  sonde,  comme  on  le  verra  tout  à l’heure. 

Examen  de  l’utérus.  — A l’aide  du  spéculum , on  constate  ce  qui  suit  : le  col 
se  présente  par  sa  face  postérieure;  on  voit  en  haut  son  orifice,  et  à peine  distin- 
.gue-t-on  une  petite  partie  de  sa  lèvre  antérieure.  Pour  saisir  le  col , il  faut  diriger 
fortement  l’extrémité  de  l’instrument  en  haut  et  en  avant. 

Par  le  toucher  vaginal , on  reconnaît  que  l’utérus  est  situé  plus  bas  qu’à  l’état 
normal.  On  sent  l’orifice  externe  en  avant  contre  la  paroi  du  vagin  et  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Plus  haut,  en  avant,  on  ne  sent  pas  le  corps,  on  trouve  comme  un 
.grand  vide  où  n’existe  que  la  résistance  molle  de  la  masse  intestinale.  Si  l’on  porte 
le  doigt  le  long  de  la  face  inférieure  et  en  arrière,  on  peut  parcourir  presque  toute 
l’étendue  de  l’utérus,  dont  on  suit  le  corps  dans  la  concavité  du  sacrum.  Quand  il 
n’y  a qu’une  simple  obliquité,  on  sent  que  le  corps  se  porte  vers  l’angle  sacro-ver- 
tlébral;  il  fait  directement  suite  au  col. 

(1)  Wieland  et  Dubrisay,  Additions  au  Traité  des  maladies  des  femmes,  de  Fl.  Churchill. 
( Paris,  1866,  p.  464. 

>2)  F.  Picard,  Des  inflexions  de  l'utérus  à l'état  de  vacuité,  Paris,  1862  (Observation  due 
àà  Nat.  Guillot). 

(3)  Fl.  Churchill,  loc.  cit.,  p.  464. 

Yalleix,  5e  édit. 
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Le  toucher  rectal  n’est  nullement  indispensable.  Quand  on  le  pratique,  on  sent 
le  corps  globuleux  qui  déprime  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Cathétérisme  utérin . — Il  faut  d’abord,  avec  le  bec  de  la  sonde  et  en  dirigeant 
sa  concavité  en  arrière,  aller  chercher  l’orifice  externe.  L’instrument  est  immédia- 
tement arrêté  parce  qu’il  vient  heurter  contre  la  paroi  antérieure  du  col.  On  porte 
alois  fortement  le  manche  de  la  sonde  en  haut,  en  poussant  doucement  en  arrière, 
et  on  le  fait  pénétrer  ainsi  jusqu’au  fond  de  l’utérus.  Ordinairement  il  est  facile  de 
relevei  1 otgane  en  touinant  en  avant  la  concavité  de  la  sonde  et  en  abaissant  son 
manche  vers  le  périnée.  Quelquefois  on  éprouve  une  résistance;  si  elle  est  très- 
forte,  il  ne  faut  pas  insister:  il  y a des  adhérences  qu’on  pourrait  rompre;  si  elle 
est  faible,  c’est  une  simple  rétraction  des  tissus  qui  cède  quand  on  relève  lente- 
ment l’utérus. 

Les  autres  signes  ou  symptômes,  la  marche , la  durée , la  terminaison  de  la 
maladie,  les  lésions  anatomiques,  ne  nous  offrent  rien  qui  soit  particulièrement 
applicable  h la  rétroversion. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  rétroversion  ne  présente  aucune  difficulté.  La  situation  du 
col  en  avant,  la  continuation  en  ligne  directe  du  corps  vers  la  concavité  du  sacrum, 
suffisent  déjà.  Il  ne  peut  plus  rester  le  moindre  doute  lorsqu’on  a introduit  la  , 
sonde  et  qu’ayant  relevé  l’utérus,  on  ne  sent  plus  son  corps  dans  cette  concavité. 

On  a vu  plus  haut  comment  on  diagnostiquait  les  adhérences.  Quelquefois  la  I 
paroi  postérieure  du  corps  est  hypertrophiée;  on  constate  le  fait  en  la  touchant 
avec  l’extrémité  du  doigt  lorsque  la  sonde  est  introduite.  On  sent,  en  effet,  une 
très-grande  épaisseur  de  tissu  qui  sépare  le  doigt  de  la  sonde. 

Pronostic.  — Presque  toutes  les  malades  soumises  à l’emploi  du  redresseur 
ont  guéri.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que  les  douleurs  ou  des  envies  d’uriner 
persistent  après  le  traitement  ; mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  la  rétroversion  est  moins  sujette  aux  rechutes  que  les  autres  déviations. 
Sans  l’emploi  du  traitement  principal,  cette  affection  n’a  aucune  tendance  à la  gué- 
rison radicale. 

§ V.  — Traitement. 

Sur  2é  cas,  17  ont  été  traités  par  le  redresseur  intra-utérin  (1);  15  ont  été 
complètement  guéris,  dont  2 qui  étaient  encore  en  traitement  quand  nous  avons 
fait  l’histoire  de  notre  première  série  de  faits.  Une  a renoncé  au  traitement  avant 
qu’il  eût  eu  le  temps  d’agir;  une  dernière  a vu  ses  douleurs  persister  après  le 
redressement.  Elle  avait  présenté  des  symptômes  de  syphilis  conslilutionnellc; 
mais  le  traitement  antisyphilitique  ne  l’a  pas  débarrassée  de  ses  douleurs. 

Ce  résultat  est  assurément  des  plus  satisfaisants;  mais  l’introduction  d’une  tige 
dans  l’utérus  étant  difficile  pour  beaucoup  de  médécins,  et  pouvant  occasionner 
quelques  accidents  dont  on  a beaucoup  exagéré  l’importance,  nous  avons  cherché 
un  autre  moyen,  et  mis  en  usage  le  cathétérisme , le  redressement  momentané  et  le 
pessaire  de  caoutchouc  combinés. 

L’usage  d’un  pessaire  de  caoutchouc  a été  appliqué  à sept  cas  que  nous  avons 

(1)  Voyez  fig.  36  et  37. 
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ous  les  veux.  Dans  six  la  guérison  est  complète,  le  septième  est  encore  en  traite- 
ment, et  il  y a déjà  une  amélioration  évidente.  La  durée  du  traitement  a été  de 
rois  semaines  à trois  mois  et  demi,  durée  exceptionnelle.  La  guérison  est  encore 
•écente,  mais  chez  toutes,  l’utérus  est  si  bien  replacé,  qu’il  est  plus  que  probable 
ju’elle  sera  permanente.  Nous  croyons  donc  que  ce  dernier  mode  de  traitement, 
pii  est  facile  et  aussi  efficace  que  le  premier,  doit  être  définitivement  adopté. 

En  somme,  sur  2ô  rétroversions,  21  ont  été  guéries  par  l’un  ou  par  l’autre 
noyen,  ce  qui  est  un  résultat  des  plus  satisfaisants. 

[Gariel  (1)  a proposé  l’usage  d’un  pessaire  à réservoir  d’air  qui  se  compose  de 
leux  pelotes  à moitié  remplies  d’air  avec  des  tubes  qui  viennent  s’attacher  sur  un 
obinet.  Avant  de  s’en  servir,  il  faut  faire  passer  d’un  seul  côté  tout  l’air  contenu 
lans  les  deux  pelotes  (fig.  A6  et  kl)  et  fermer  le  robinet. 


La  pelote  vide  d’air  (pclote-pcssaire),  roulée  sur  elle-même  et  réduite  à un  très- 
’ etit  volume,  est  conduite  sans  résistance  jusqu’au  niveau  du  col  de  l’utérus  ; 


'est  alors  qu’on  ouvre  le  robinet  et  qu’en  pressant  avec  la  main  sur  la  pelote 
emplie  d’air  (pelote-insufflateur),  on  dilate,  aussi  peu  et  autant  qu’on  le  juge  néces- 
ûre,  la  pelote  précédemment  introduite  ; il  ne  s’agit  plus  que  de  fermer  pour  que 
ette  dilatation  persiste  ; la  pelote  restée  à l’extérieur,  vide  à son  tour  et  réduite 
u volume  de  ses  parois,  se  fixe  aux  vêtements,  à l’aide  d’un  des  cordons  de  la 
èinture,  et  ne  produit  aucune  gêne. 

Le  retrait  de  la  pelote-pessaire  est  aussi  simple  que  son  introduction  ; il  s’opère 


FiG.  47  — Pessairo  à réservoir  d'air  (plein). 


(1)  Gariel,  Gazette  ries  hôpitaux 
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en  ouvrant  le  robinet  ; l’air,  chassé  par  l’action  combinée  des  intestins  et  des  parois 
vaginales,  reprend  sa  place  dans  la  pelote-insufflateur,  où  il  est  tenu  en  réserve 
pour  une  nouvelle  application.  — Cette  manœuvre  est  exécutée  avec  facilité  et  dès 
la  première  séance  par  les  malades  (1).] 

6°  RÉTROFLEXION. 

La  rétrodexion  nous  offrira,  à propos  du  diagnostic,  quelques  particularités  très- 
importantes,  sur  lesquelles  nous  appelons  l’attention. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  rétroflexion  est  une  déviation  dans  laquelle  le  corps  de  l’utérus  se  porte  en 
arrière  et  plus  ou  moins  bas,  tandis  que  le  col  reste  dans  sa  direction  normale,  ou 
seulement  se  porte  dans  la  direction  de  l’axe  du  vagin,  ou  enfin  se  porte  en  arrière, 
Quelle  que  soit  la  direction  précise  de  ces  deux  parties  de  l’organe,  il  en  résulte 
toujours  un  angle  à sinus  postérieur  et  ordinairement  inférieur  (fig.  h 8). 


POCttC  r.ücu 


Fig.  48.  — Rctrotlexion  de  Tulérus. 

formes. Nous  avons  reconnu  trois  formes  principales  dans  la  rétroflexion. 

A.  Première  forme.  — - Le  col  n’est  pas  dévié  de  sa  direction  normale;  le  corps 
de  l’utérus  s’est  seulement  replié  de  manière  que  son  fond  vienne  faire  saillie  un 
peu  au-dessus,  et  en  arrière  du  col. 

B.  Deuxième  forme.  — C’est  la  plus  commune.  Le  col  est  porte  en  avant  vers 

le  bas-fond  de  la  vessie  ; le  corps  est  tombé  en  arrière,  où  il  forme  une  tumeur  glo- 
buleuse qui  descend  quelquefois  aussi  bas  que  le  col.  a 

C.  Troisième  forme.  — C’est  la  plus  rare  et  la  plus  difficile  à reconnaître.  Le 

(1)  Wieland  etDubrisay,  toc.  cit.,  p.  482  et  483. 
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:ol  est  porté  en  arrière  comme  dans  l’antéversion,  et  le  corps  repose  sur  lui,  de 
elle  sorte  que  l’organe  est  complètement  plié.  Cette  forme  correspond  à la  seconde 
forme  d’antéflexion  décrite  dans  un  des  articles  précédents. 

La  rétroflexion  s’est  montrée  moins  fréquente  que  la  rétroversion  simple.  Dans 
la  pratique  on  la  trouve  à peu  près  aussi  souvent  que  l’antéflexion,  ce  qui  est  dû 
sans  doute  à ce  qu’elle  donne  lieu  plus  constamment  à des  symptômes,  car  nous 
avons  vu  que  sur  le  cadavre,  l’antéflexion  se  rencontre  bien  plus  souvent. 

§ H.  — Causes. 

Sous  le  rapport  des  causes,  nous  ne  trouvons  rien  qui  appartienne  en  propre  à 
la  rétroflexion.  C’est  surtout  à propos  de  cette  déviation  que  Simpson  a parlé  de  la 
constipation  opiniâtre;  mais  ce  que  nous  avons  dit  dans  l’article  précédent,  à ce 
sujet,  pourrait  être  reproduit  ici.  L’explication  de  Virchow,  relativement  à 
l’antéflexion,  ne  peut  évidemment  pas  être  invoquée  ici.  Et  quant  à la  congénialité 
de  la  rétroflexion,  nous  n’en  avons  pas  trouvé  un  seul  exemple  incontestable; 
cependant  on  ne  peut  pas  dire  que  son  existence  soit  impossible. 

C’est  toujours  l'influence  de  l 'accouchement,  de  l 'avortement,  des  efforts , des 
chutes,  qui  est  la  plus  évidente  dans  cette  déviation  comme  dans  les  autres 

§ ni.—  Symptômes. 

La  douleur,  comme  dans  la  rétroversion,  a son  siège  constant  dans  les  lombes 
et  dans  la  région  sacrée,  rarement  dans  les  aines. 

La  marche  est  presque  toujours  difficile  et  douloureuse,  quelquefois  seulement 
pénible  et  fatigante. 

Examende  l'utérus.  — Col  facile  à saisir  avec  le  spéculum;  volumineux,  et 
entr' ouvert,  ainsi  que  l’a  noté  Kiwisch. 

Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  situé  plus  ou  moins  bas  et  dirigé  tantôt 
en  avant,  tantôt  dans  sa  direction  normale,  tantôt  en  arrière.  Ces  directions  cor- 
nrespondent  aux  trois  formes  signalées.  Si  l’on  porte  le  doigt  sur  l’orifice,  il  y pénètre 
plus  ou  moins  facilement.  Quelquefois  l’élargissement  de  l’orifice  externe  est 
extrême,  et  l’on  peut  introduire  l’extrémité  de  deux  doigts  dans  la  cavité  du  col. 
Ce  qui  prouve  bien  que  ce  signe  appartient  à la  déviation  et  non  à aucune  autre 
lésion  de  l'organe,  c’est  que  lorsque  l’utérus  est  replacé,  l’orifice  se  referme  de  la 
manière  la  plus  évidente. 

En  portant  ensuite  le  doigt  en  avant  et  en  haut,  on  ne  trouve  pas  le  corps  et 
1 on  sent  seulement  la  résistance  molle  de  la  masse  intestinale.  Si,  au  contraire,  on 
le  porte  en  arrière,  on  trouve  bientôt  le  corps  globuleux  de  l’utérus  qui  descend 
quelquefois  aussi  bas  que  le  col,  et  entre  les  deux  un  angle  rentrant  bien  manifeste. 

Le  toucher  rectal  est  presque  toujours  inutile.  Si  on  l’emploie,  il  fait  recon- 
naître, en  arrière,  vers  le  rectum,  le  corps  de  l’utérus  dans  une  étendue  un  peu 
plus  grande,  et  l’on  constate  en  même  temps  la  dépression  de  la  paroi  antérieure 
(de  1 imestm. 

Il  est  bien  rare  que  la  pression  exercée  sur  le  corps  ne  détermine  pas  une  dou- 
I leu r souvent  fort  vive. 

Le  toucher  fait  encore  reconnaître  l’engorgement  de  l’utérus,  et  ordinairement 
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une  fermeté  assez  grande  de  son  tissu,  sauf  dans  le  point  de  la  flexion.  Dans  une 
faible  minorité  des  cas,  l’utérus  est  au  contraire  flasque  et  mou. 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  utérin , introduisez  la  sonde  comme  si  l’utérus 
était  dans  sa  direction  normale,  c’est-à-dire  le  bec  dans  la  direction  de  l’axe  du  1 
grand  bassin  et  la  concavité  en  avant.  Lorsque  vous  sentez  de  la  résistance,  n’in- 
sistez pas,  vous  ôtes  à la  flexion.  Notez  la  profondeur  du  point  où  elle  est  située, 
comme  dans  l’antéflexion;  puis,  replacez  la  sonde  de  la  môme  manière  jusqu’à  la 
flexion,  faites  exécuter  un  mouvement  demi-circulaire  au  manche  de  l’instrument, 
de  manière  à porter  le  bec  de  la  sonde  en  arrière  et  en  bas,  et  par  conséquent  la 
concavité  dans  la  même  direction,  alors  la  sonde  pénètre  sans  effort  et  presque  sans 
douleur  jusqu’au  fond  de  l’organe;  pour  cela  il  suffit  de  relever  le  manche  vers  le 
pubis  avec  un  très-léger  mouvement  de  propulsion.  La  nécessité  de  cette  manœuvre 
pour  arriver  jusque  dans  la  cavité  du  corps  existe  particulièrement  dans  la 
rétroflexion. 

La  constipation  est  le  plus  souvent  opiniâtre,  cependant  elle  est  moins  constante 
que  dans  la  rétroversion.  La  miction  est  presque  constamment  naturelle,  ce  qui 
fait  différer  cette  déviation  des  précédentes,  et  ce  qui  s’explique  naturellement  par 
la  position  du  col,  qui  est  peu  ou  point  dévié  en  avant. 

Sous  le  rapport  de  la  marche,  de  la  durée,  de  la  terminaison,  cette  déviation 
ne  diffère  pas  de  celles  qui  ont  été  précédemment  décrites. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

On  trouve  à la  paroi  postérieure  et  au  point  correspondant  à la  flexion,  une 
mollesse  et  souvent  une  atrophie  semblables  à celles  que  nous  avons  rencontrées  à 
la  paroi  antérieure  dans  les  antéflexions  ; la  partie  de  la  paroi  postérieure,  située 
au-dessus  de  ce  point,  est  en  outre  plus  ou  moins  engorgée.  Quant  aux  adhérences 
et  aux  diverses  lésions  concomitantes,  elles  sont  les  mômes  que  dans  les  autres 
déviations. 

i 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

De  toutes  les  déviations,  la  rétroflexion  est  celle  qui  peut  présenter  le  diagnostic  le 
plus  difficile  et  qui  a le  plus  souvent  donné  lieu  à des  erreurs. 

Rappelons  d’abord  que  derrière  le  col  se  trouve  le  corps  globuleux  de  l’utérus; 
qu’entre  ces  deux  parties  il  y a un  angle  à sinus  postérieur  et  inférieur,  et  que  ces 
parties  sont  ordinairement  très-accessibles  au  toucher  vaginal.  Il  semble  que  dans 
de  semblables  conditions  la  déviation  soit  toujours  très-facile  a diagnostiquer;  mais 
il  est  des  lésions  qui  peuvent  la  simuler  parfaitement. 

1°  Il  peut  exister  un  engorgement  considérable  du  corps  gui  ne  s étende  pas 
jusqu’au  col.  Il  résulte  de  cette  lésion,  dont  nous  avons  cité  un  cas  remarquable  (1), 
un  angle  entre  le  col  et  la  saillie  du  corps,  qui  peut  d’autant  plus  en  imposer  que 
l’utérus  est  entraîné  un  peu  en  arrière  par  le  poids  de  la  partie  engorgée,  et  qu  on 
pcût  très-bien  ne  pas  trouver  le  corps  en  avant.  L 'emploi  de  la  sonde  permet  seul 
de  préciser  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

En  la  portant,  en  effet,  dans  la  direction  normale  de  l’utérus,  on  la  fait  pénétrer 

(1)  Valleix,  Leçons  cliniques  sur  les  déviations  utérines. 
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jusqu’à  7 ou  8 centimètres,  et  l’on  s’assure  par  le  toucher  que  la  tumeur  n’a  changé 
L sous  aucun  rapport;  en  même  temps  on  sent  entre  le  doigt  et  la  sonde  une  grande 
épaisseur  de  tissus. 

2°  Une  tumeur  fibreuse  peut  occuper  la  paroi  postérieure  du  corps  et  donner 
lieu  aux  mêmes  signes  appréciables  par  le  toucher  (Barth).  Le  diagnostic  se  porte 
de  la  même  manière  que  dans  le  cas  précédent.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que 
la  dureté  considérable  et  la  forme  très-globuleuse  de  la  tumeur  mettent  sur  la 
voie  ; mais  nous  ne  croyons  pas  que  ces  signes  puissent  lever  tous  les  doutes. 

3°  La  tumeur  sanguine,  ou  hématocèle  rétro-utérine,  forme  également  une 
saillie  derrière  le  col,  dont  elle  est  séparée  par  un  sillon,  lorsqu’elle  n’a  pas  encore 
pris  un  très-grand  développement.  On  la  reconnaît  à sa  fluctuation  plus  ou  moins 
manifeste,  à son  prolongement  vers  la  fosse  iliaque  accessible  par  le  palper,  et 
surtout  à la  pénétration  directe  de  la  sonde  dans  la  cavité  utérine.  Quand  la  tumeur 
est  très-volumineuse,  elle  colle  le  corps  contre  le  pubis  en  le  repoussant  en  haut, 
elle  efface  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  quelquefois  le  col  lui-même.  En 
pareil  cas,  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 

U°  Le  phlegmon  rétro-utérin  simule  si  bien  la  rétroflexion,  que  trois  fois  nous 
avons  été  appelé  pour  redresser  l’utérus  dans  des  cas  de  ce  genre.  En  pareil  cas, 
i la  grande  sensibilité  de  la  tumeur  située  derrière  le  col,  sa  résistance  plus  ou  moins 
i molle,  les  plis  du  vagin  qui  existent  à sa  surface,  lorsqu’elle  n’est  pas  très-déve- 
loppée,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  ne  suffisent  pas.  Il  faut  encore 
recourir  à la  sonde,  qui  pénètre  directement,  laissant  la  tumeur  à sa  place,  sans 
aucun  changement 

5°  Signalons  seulement  une  tumeur  qui,  suivant  quelques  auteurs  anglais  (Rigby 
en  particulier),  serait  formée  par  Y ovaire  enflammé  et  déplacé,  qui  serait  venu 
s’accoler  à la  partie  postérieure  dé  l’utérus.  Les  documents  ne  sont  pas  encore 
suffisants  sur  ce  point.  Il  suffit  donc  de  dire  que  la  pénétration  directe  de  la  sonde 
prouverait  encore,  outre  la  mobilité  de  la  tumeur,  que  celle-ci  n’appartient  pas  à 
la  matrice  elle-même. 

6°  Dans  la  troisième  forme  de  rétroflexion,  le  doigt  ne  peut  pas  sentir  la  tumeur 
formée  en  arrière  par  le  corps,  parce  qu’elle  est  située  trop  haut.  C’est  en  pareil 
cas  que  le  cathétérisme  utérin  est  surtout  indispensable.  Sans  lui,  en  effet,  pas  de 
diagnostic  possible,  et  comme  le  col  se  porte  fortement  en* arrière,  on  peut  croire 
et  l’on  a cru  même  à une  antéversion.  Cette  erreur  serait  funeste,  car  elle  exposerait 
à la  perforation  de  l’utérus  au  niveau  de  la  flexion.  N’oublions  donc  pas  que  la 
sonde  doit  être  introduite  directement,  sa  concavité  en  avant  ; si  à la  hauteur  de 
3 centimètres  environ  on  est  arrêté,  et  si,  en  faisant  exécuter  à la  sonde  le  mouve- 
ment circulaire  précédemment  décrit,  on  pénètre  dans  le  corps  à une  profondeur 
de  près  de  l\  centimètres,  c’est  qu’on  a affaire  à cette  forme  de  rétroflexion. 

Pronostic.  — L’utérus,  dans  la  rétroflexion,  n’a  aucune  tendance  à reprendre 
spontanément  sa  direction  naturelle.  D’un  autre  côté,  le  redressement  n’est 
ordinairement  pas  difficile,  en  sorte  que  sous  ce  rapport  le  pronostic  ne  paraît  pas 
défavorable  ; mais  nous  avons  vu  dans  deux  cas  une  seconde  tendance  aux  rechutes. 

§ VI.  — Traitement. 

Sur  dix-huit  cas  que  nous  avons  traités,  trois  ont  été  guéris  par  le  redressement 
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avec  la  sonde  seule.  Chez  treize,  le  redresseur  a été  appliqué,  et  a produit  dix 
guérisons  et  une  amélioration.  Dans  deux  cas,  dont  un  avec  traitement  incomplet, 
le  résultat  n’a  pas  été  favorable. 

Enfin,  deux  malades  ont  été  traitées  par  le  redressement  avec  la  sondé  et  Vem- 
ploi  du  pessaire  de  caoutchouc  combines.  L’une  est  guérie,  et  l’autre  est  encore  en 
traitement. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  avec  quelques  détails  de  Y emploi  du  redressement  par 
la  sonde  et  du  pessaire  ballon  de  caoutchouc  combinés,  (pii  convient  particuliè- 
rement aux  renversements  en  arrière  (rétroversion  et  rétroflexion). 

Quand  une  femme  paraît  bien  préparée  au  traitement,  que  la  cavité  utérine  n’a 
pas  une  sensibilité  trop  vive,  que  l’utérus  se  redresse  assez  bien,  on  procède  comme 
il  suit  : 

Introduisez  la  sonde  utérine  jusqu’au  fond  de  la  matrice,  en  portant  la  conca- 
vité et  le  bec  de  la  sonde  en  arrière,  puis  ramenez  le  bec  et  la  concavité  en  avant, 
et  par  un  mouvement  doux  portez  le  corps  de  la  matrice  vers  le  pubis.  Cela  fait, 
placez  l’index  (pii  a servi  il  diriger  la  sonde  sur  la  face  antérieure  du  col,  et  en 
même  temps  que  vous  retirez  l’instrument,  repoussez  fortement  le  col  en  arrière 
et  en  haut  vers  la  concavité  du  sacrum.  Prenez  alors  le  pessaire  en  ballon  qu’on 
peut  appeler  redresseur  extra-utérin  (lig.  37,  p.  239),  introduisez-le  vide  et  roulé 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin;  puis,  si  vous  avez  un  aide,  faites  insuffler 
avec  une  poire  de  caoutchouc  préalablement  gonflée  d’air.  Si  vous  êtes  seul,  ajustez 
rapidement  la  poire  à insufflation,  introduisez  de  nouveau  l’index  pour  tenir  le  col 
repoussé  en  arrière  et  ne  lâchez  qu 'après  avoir  commencé  l’insufflation,  que  vous 
continuez  ensuite. 

Le  gonflement  du  redresseur  extra-utérin  fait  éprouver  aux  malades  un  effet 
désagréable  qui  ne  tarde  pas  à se  calmer.  S’il  persiste,  c’est  que  le  ballon  est  trop 
gonflé,  ce  qu’il  faut  toujours  éviter.  On  donne  alors  issue  à une  partie  de  l’air 
emprisonné,  ce  qui  produit  immédiatement  un  soulagement  marqué. 

Dans  celte  situation,  l’utérus,  préalablement  bien  redressé,  ne  peut  plus  se 
renverser.  Il  faudrait,  en  effet,  que  sa  partie  inférieure  pût  se  porter  de  nouveau 
vers  le  pubis,  ce  qui  ne  peut  se  faire  dans  le  vagin  distendu  par  le  redresseur 
extra-utérin.  Quant  à sa  partie  supérieure,  même  dans  les  rétroflexions,  elle  ne 
peut  pas  se  porter  en  arrière,  la  vessie  ne  l'atteignant  que  dans  son  extrémité 
qu’elle  ne  peut  plus  repousser  suffisamment  en  se  gonflant. 

Les  malades  ont  besoin  de  s’habituer  à ce  corps  étranger;  aussi,  les  premiers 
jours,  convient-il  de  ne  pas  le  laisser  plus  de  vingt-quatre  heures,  et  moins  encore 
dans  certains  cas.  Plus  tard,  il  faut  le  laisser  trois  ou  quatre  jours,  afin  que  l’utérus 
reste  en  place.  Alors  les  malades  le  portent  facilement.  A chaque  nouvelle  applica- 
tion, il  faut  redresser  de  nouveau  l’utérus  avec  la  sonde. 

Les  malades  apprennent  bientôt  à insuffler  l’appareil  elles-mêmes,  ce  qu'il  faut 
faire  deux  ou  trois  fois  par  jour,  l’air  se  perdant  assez  facilement  dans  les  ballons 
les  mieux  fermés.  Enfin,  lorsque  la  matrice  se  maintient  en  place,  elles  peuvent 
enlever  l’instrument  pour  les  soins  de  propreté,  et  le  replacer  très-bien  elles-mêmes. 
Mais  il  faut  pour  cela  que  le  col  se  maintienne  en  arrière;  car  autrement  elles 
pourraient  introduire  le  redresseur  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  repousser 
l’utérus  dans  sa  position  vicieuse. 
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Il  n’est  pas  rare  de  voir  cet  appareil  si  simple  produire  un  certain  degré  d’irri- 
ation  ; parfois  même,  à la  première  apparition  des  règles,  il  survient  un  peu  de 
jongestion  utérine,  mais  ces  inconvénients  n’ont  pas  d’importance  réelle. 

Résultat  de  remploi  du  redresseur  extra-utérin.  — Nous  avons  réuni  neuf 
•as,  dont  sept  de  rétroversion  et  deux  derétroflexion,  dans  lesquels  ce  moyen  a été 
•mployé,  et  nous  avons  déjà  obtenu  sept  guérisons  radicales.  Dans  un  cas,  un  peu 
l’irritation  utérine  a fait  momentanément  suspendre  le  traitement;  mais  la  matrice 
•tait  déjà  en  grande  partie  redressée.  Dans  le  huitième,  nous  avons  obtenu  une 
,rande  amélioration,  mais  des  causes  particulières  ont  également  suspendu  le  trai- 
ement. 

Malheureusement  ce  traitement  ne  peut  s’appliquer  aussi  bien,  à beaucoup  près, 
iux  déviations  en  avant.  Ce  qui  s’y  oppose,  c’est  que  les  pubis  empêchent  que  le 
redressement  soit  aussi  complet  que  dans  les  déviations  postérieures,  d’où  il  résulte 
qu’on  n'a  pas  en  arrière  une  prise  suffisante  pour  le  redresseur  extra-utérin. 

[Peut-être,  plus  tard,  cette  difficulté  sera-t-elle  surmontée  par  une  modification  à la 
■forme  de  cet  instrument. 

7°  RÉTROVERSION  FLEXUEUSE  (variété). 

Définition.  — Cette  déviation,  qui  est  l’analogue  de  l’antéversion  flexueuse,  est 
caractérisée  par  le  renversement  en  arrière,  et  une  ou  plusieurs  flexuosités  qui 
Idonnent  à l’organe  une  forme  onduleuse. 

Sous  le  rapport  des  causes,  des  symptômes,  de  la  marche  de  la  maladie  et  des 
lésions,  celte  variété  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  rétroversion. 

C’est  seulement  sous  le  rapport  du  diagnostic  que  cette  variété  a quelque 
iiunportance.  On  pourrait,  en  effet,  croire,  en  trouvant  l’utérus  si  irrégulier,  à la 
porésence  de  tumeurs  dans  ses  parois.  Il  faut  observer  ce  qui  se  passe  pendant 
I .'introduction  de  la  sonde;  car  on  voit  les  flexuosités  disparaître  à mesure  qu’elle 
(•pénètre,  et  après  son  introduction,  l’utérus  est  comme  dans  la  rétroversion. 

L 'introduction  de  la  sonde  présente  quelques  difficultés.  Il  faut,  en  effet,  suivre 
i les  diverses  sinuosités  que  présente  le  canal  utérin.  Pour  cela,  on  doit,  sans  agir 
Mviolemment,  porter  l’instrument  tantôt  en  avant,  tantôt,  en  arrière,  suivant  que  la 
flexion  est  antérieure  ou  postérieure. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion  ; 
mais  ses  résultats  sont  un  peu  moins  avantageux.  Ainsi,  sur  douze  cas,  nous  avons 
obtenu  huit  guérisons  complètes,  une  amélioration  notable;  deux  fois  le  replace- 
ment qui  ne  se  consolidait  pas  et  demandait  assez  souvent  l’emploi  du  redresseur; 
mais  moyennant  ce  traitement,  les  malades  ont  pu  se  livrer  à leurs  occupations,  ce 
qu  elles  ne  pouvaient  pas  faire  auparavant.  Enfin,  chez  une  malade,  bien  que 
l’utérus  soit  redressé,  il  est  resté  des  douleurs  vésicales  et  des  envies  fréquentes 
d’uriner,  ce  qui  résulte  sans  doute  d’une  inflammation  chronique  de  la  vessie. 

8°  LATÉROVERSIONS  et  latéroflexions. 

Nous  désignons  les  déviations  latérales  sous  les  noms  de  latéroversion  et  de 
latéroflexion  droite  ou  gauche,  suivant  le  côté  vers  lequel  s’incline  le  corps  de  la 
i matrice. 
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Nous  ne  les  avons  jamais  trouvées  seules;  toujours  unies  à d’autres  formes  de 
déviations,  elles  ont  paru,  dans  plusieurs  cas,  pouvoir  rendre  compte  de  la  pré- 
dominance de  certains  symptômes,  de  tel  ou  tel  côté,  par  exemple  de  la  douleur 
existant  dans  une  seule  aine.  Généralement  la  douleur  était  plus  forte  du  côté  vers 
lequel  s’inclinait  l’utérus;  mais  pourtant  nous  avons  vu  des  exemples  du  contraire. 
Cela  pourrait-il  s’expliquer,  dans  le  premier  cas,  par  la  pression  du  corps  de 
l’utérus  sur  le  plexus  sacré  et  les  nerfs  qui  en  émanent,  et  dans  le  second  par  le 
tiraillement  des  ligaments? 


Nous  avons  vu  aussi  la  constipation  plus  fréquente  dans  les  latéroversions  gauches 
que  dans  les  droites,  ce  dont  rend  parfaitement  compte  la  disposition  anatomique 
des  parties. 

Dezanneau  (1  ) dit  avoir  trouvé  les  déviations  latérales  plus  fréquentes  à droite 
qu’à  gauche.  Nous  n’avons  pas  de  relevé  à cet  égard,  mais  on  conçoit  que  cela  soit 
ainsi,  puisque  le  rectum,  étant  situé  à gauche,  doit,  lorsque  les  matières  fécales  le 
distendent,  repousser  l’utérus  vers  la  droite. 


CHAPITRE  IV 

11ÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

• 

[Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  hématoc'ele 
péri-utérine ; mais,  quelles  que  soient  les  limites  assignées  à celte  désignation,  un 
premier  point  sur  lequel  il  convient  d’insister  d’abord  est  le  suivant;  à savoir,  que 
Y hématoc'ele,  d’ailleurs  si  importante  par  elle-même,  n'est  pns  une  maladie , mais 
seulement  un  résultat  pathologique.  Cette  interprétation  des  faits,  aujourd’hui 
généralement  admise,  étant  une  fois  établie,  doit-on  définir  Vhématocèle  péri- 
utérine,  un  épanchement  formé  par  du  sang  déposé  ( soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  du  péritoine)  au  voisinage  de  l’utérus? 

Nous  devons  dire,  dès  à présent,  que  cette  définition  donnée  ou  adoptée  par 
plusieurs  auteurs,  est  rejetée  par  quelques  autres.  A.  Voisin  (2),  par  exemple, 
réserve  la  désignation  d’hématocèlc,  pour  les  cas  où  le  sang  est  épanché  dans  le  sac 
péritonéal  et  enkysté.  G.  Bernutz  (3),  de  son  côté,  conservant  le  nom  de  thrombus 
aux  épanchements  sanguins  qui  occupent  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  qui  ne 
s’observeraient  que  dans  l’état  puerpéral  (à),  décrit  exclusivement  sous  le  nom 

(1)  Dezanneau,  toc.  cit. 

(2)  A.  Voisin,  De  l’hématoeèle  rétro-utérine  et  des  épanchements  sanguins  non  enkystés  de 
la  cavité  péritonéale  du  petit  bassin.  Paris,  1860,  avec  une  planche. 

(3)  G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1860, 
t.  I,  p.  352. 

(4)  [Cependant,  en  1858,  Benj.  Bail  a fait  connaître  un  cas  dans  lequel,  en  dehors  de 
l’état  puerpéral , l’épanchement  sanguin  était  sous-péritonéal.  L’ovaire  du  côté  droit  était, 
en  outre,  tellement  altéré  qu’il  était  presque  impossible  de  ne  point  croire  qu’il  ait  été  l’origine 
de  l’hémorrhagie. 

« On  ne  peut  se  rendre  compte  de  ces  deux  faits  qu’en  admettant  que  la  rupture  de 
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d’Iiémalocèle,  les  cas  dans  lesquels  le  sang,  provenant  d'un  quelconque  des  organes 
génitaux , est  épanché  clans  le  péritoine  pelvien.  Pour  le  même  auteur,  enfin,  les 
épanchements  sanguins  intra-pelviens,  symptomatiques  d'une  grossesse  extra- 
utérine, doivent  encore  être  séparés  des  hématocèles  proprement  dites. 

En  revanche,  plusieurs  autres  auteurs  comprennent,  d’une  manière  géné- 
rale, sous  la  même  dénomination,  les  cas  où  le  sang  est  extravasé  derrière  l’uté- 
rus ou  autour  de  cet  organe,  soit  dans  le  cul-de-sac  péritonéal,  soit  en  dehors  de 
ului. 

Ici,  tout  en  cherchant  à présenter  une  description  en  rapport  avec  la  plus  large 
acception  du  mot,  nous  réserverons  cependant  la  plus  grande  part  aux  hématocèles 
i proprement  dites.  Quant  aux  tumeurs  sanguines  péri-utérines  situées  en  dehors 

Idu  péritoine,  et  aux  épanchements  sanguins  intra-pelviens  symptomatiques  d’une 
n grossesse  extra-utérine,  comme  leur  étude  détaillée  est  plutôt  du  ressort  d’un 
Traité  d’accouchements,  nous  nous  bornerons  à l’exposé  des  moyens  propres  à les 
faire  diagnostiquer.  La  fréquence  de  l’hématocèle  proprement  dite  est,  du  reste, 
assez  grande,  puisque  A.  Voisin,  qui  ne  réunit  sous  ce  titre  que  les  cas  dans  lesquels 
le  sang  est  épanché  dans  le  sac  péritonéal  et  s’est  enkysté,  a pu  en  rassembler  qua- 
rante-deux exemples,  dont  dix  lui  sont  personnels. 


§ II.  — Historique. 

Quoique  l’on  puisse  retrouver  dans  Hippocrate  (1)  des  faits  d’hématocèle  rétro- 
i utérine,  c’est  à Ruysch  (2)  que  paraît  devoir  être  rapportée  la  découverte  des 
I hémorrhagies  péri-utérines.  Depuis,  sont  venues  les  observations  de  J.  Frank  (3), 
tde  Pelletan  [U),  de  Velpeau  (5),  de  Récamier  et  H.  Bourdon  (6).  A l’époque 
(1841)  où  parut  le  travail  de  ces  deux  derniers  auteurs,  l’étude  de  l’hémato- 
i cèle  était  même  encore  englobée  dans  la  description  des  tumeurs  fluctuantes 
du  petit  bassin;  et  c’est,  seulement,  depuis  la  publication  du  premier  travail 
i de  G.  Bernutz  (7)  et  des  Leçons  de  Nélaton  (8),  que  la  question,  ayant  fixé 


l’ovaire  s’est  produite  dans  le  mésentère  ovarien.  Toutefois,  il  n’est  pas  dit  dans  l’observation 
que  cette  rupture  de  l’ovaire  ait  été  constatée  -,  alors  on  pourrait  supposer  que  l’une  des 
trompes,  gorgée  de  sang,  aurait  laissé  échapper  par  une  ouverture  anomale  le  sang  cataménial 
dans  l’épaisseur  du  ligament  large.  » (A.  Trousseau,  Clinique  médicale , 2e  édition,  t.  III, 
p.  601.  Paris,  1865.)  ] 

(1)  Hippocrate,  Des  épidémies,  livre  IV  et  livre  V,  traduit  par  Littré,  t.  V,  p.  183  et  205. 
i Des  maladies  des  femmes , livre  I et  II  ; id.,  t.  VIII,  p.  21 . 

(2)  Ruysch,  Ohservationum  anatomico-chirurgicarum,  cenluria,  obs.  LXXXV.  n.  110 
t édit.  d’Amsterdam,  1591. 

2tlV'  l rank’  Traité  de  médecine  pratique,  traduit  par  Goudareau.  Paris,  1842,  t.  II, 


(4)  Pelletan,  Clinique  chirurgicale . Paris,  1810,  t.  II,  p.  106. 

(5)  A.  Velpeau,  Recherches  anatomiques  sur  les  cavités  closes  (Annales  de  la  chirurqù 
. française  et  étrangère,  Paris,  1843,  t.  VII,  p.  430). 

p M)RéCamier  Ct  H’  Bourdon’  Tumcurs  fluctuantes  du  petit  bassin  ( Revue  médicale , 1841, 

(7)  G.  Bernutz,  Mémoire  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  menstrue, 
[Arch.  gen.  de  méd.,  juin  1848  à février  1849). 

(8)  A.  Nélaton,  cité  par  A.  Viguès,  Des  tumeurs  sanguines  de  V excavation  pelvienne  che : 
a f mmi  ( îesc  e doctorat.  Paris,  1850).  — Voyez  aussi  : Leçons  clinique-,  publiées  pai 
Gaillet  et  Bauchet  {Gazette  des  hôpitaux,  1851). 
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1 attention  d un  grand  nombre  d’observateurs  Cl) 
détails. 


a été  étudiée  dans  tous  ses 


§ III.  — Causes. 

1°  Causes  anatomiques.  — Il  résulte  des  diverses  recherches  entreprises  sur  le 

sujet,  que  tantôt  l’ovaire  seul  a fourni  le  sang  épanché;  tantôt  celui-ci  a été  apporté 
par  les  trompes  utérines;  tantôt  les  veines  tubo-ovariennes,  devenues  variqueuses, 
se  sont  rompues  et  ont  donné  lieu  à une  hémorrhagie;  tantôt,  enfin,  l’exhalation 
sanguine  est  le  résultat  d’une  pclvi-péritonite  hémorrhagique  (2). 

Les  auteurs  qui  rapportent  exclusivement  l’hématocèle  à une  hémorrhagie 
ovarienne,  pensent  que  celle-ci  peut  se  produire,  môme  l’ovaire  étant  sain, 
lors  de  1 ovulation  (3),  ou,  en  dehors  de  l’ovulation,  l’ovaire  étant  malade. 
Quand  cette  dernière  condition,  sur  la  réalité  de  laquelle  personne  n’élève 
de  doute,  est  en  effet  l’origine  de  l’hématocèle , on  constate  que  l’ovaire 
était  préalablement  devenu  le  siège,  ou  d’une  rupture  (Ci),  ou  d’une  apo- 

(1)  Indiquons  ici  les  travaux  de  quelques  auteurs  que  nous  n’aurons  plus  à citer  : 

Mikschik,  Etudes  sur  la  pathologie  des  ovaires.  Leipzig,  1854. 

Kauffmann,  Archivas  de  la  Société  obstétricale  de  Berlin , vol.  VIII. 

l'oycr.  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine.  Paris,  1855,  t.  XXI,  p.  21. 

Prost,  thèse  inaugurale.  Paris,  1854. 

Cestan,  thèse  inaugurale.  Paris,  1355. 

Paul  Fenerly,  De  l’hématocèle  rétro-utérine , thèse  inaugurale.  Paris,  1855. 

Engelhardt,  thèse  inaugurale.  Strasbourg,  1856. 

Manuel  Gallardo,  De  l'hématocèle  péri-utérine,  thèse  inaugurale.  Paris,  1857. 

Genouville,  Arch.  gén.  de  mèd.,  octobre  1858. 

(2)  A.  Tardieu,  Observations  pratiques  de  médecine  légale  sur  les  cas  de  mort  naturelle 
et  de  maladies  spontanées  qui  peuvent  être  attribuées  à un  empoisonnement  ( Annales  d'hy- 
giène et  de  médecine  légale,  Paris,  1854,  t.  II,  p.  157). 

(3)  Denonvilliers  et  Lenoir,  Bulletins  de  ta  Société  de  chirurgie,  séance  du  4 juin  1851 
(Gazette  des  hôpitaux.,  14  juillet  1851).  — Nélaton,  Leçons  cliniques  faites  à l’hôpital  delà 
Faculté  (Gazette  des  hôpitaux , décembre  1851  et  suiv.). 

(4)  Pelletan,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  106  Paris,  1810. — Hufeland,  Examen  de  deux 
personnes  mortes  par  l’effet  de  l’insolation,  Journal  de  Hufeland,  novembre  1810,  et  Biblio- 
thèque médicale,  t.  CLXX,  p.  250.—  Neumann  (de  Berlin',  1821,  observation  publiée  en  France, 
dans  la  Bibliothèque  médicale  de  Royer-Collaid,  t.  LXXVI11.  p.  113.  (Cette  observation  a été 
donnée  par  son  auteur  et  accueillie  par  Puech,  comme  un  exemple  d’exhalation  sanguine  du 
péritoine  circonvoisin  d’un  ovaire  que  déformait  une  hydatide  volumineuse.)  — Drecq,  -i anales 
de  ta  médecine  physiologique,  1826,  et  Journal  universel  des  sciences  médicales,  t.  XL1I, 
1826,  p.  361.  — E J.  Tilt.  On  diseuses  of  Women  and  ovarium  inflammation,  p.  262  et 
suivantes,  2e  édition,  t.ondres,  1853.  — S Laugier,  Comptes  rendus  de  l’ Académie  des 
sciences,  lévrier  1855,  t.  XL,  p.  458.  Du  travail  de  S.  Laugier,  il  paraît  résulter  que  la  ponte 
spontanée  est  bien  la  cause  occasionnelle  de  l’hématocèle  rétro-utérine;  que  la  congestion 
physiologique  de  l’ovaire  pendant  la  ponle  spontanée,  avec  persistance  de  l’ouverture  de  la 
vésicule  de  de  Graaf.  ne  donne  pas  lieu  à l’hématocèle;  qu’il  faut,  pour  que  celle-ci  soit  pro- 
duite, une  congestion  exagérée,  amenée  quelquefois  par  des  causes  accidentelles  dont  l’action 
s’exerce,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  peu  de  jours  après  les  règles.  Ce  sont  surtout  les 
retours  de  la  ponte  spontanée  qui  augmentent  graduellement  le  volume  de  l’hématocèle;  les 
vésicules  ovariqoes  s’ouvrent  successivement  dans  le  kyste  hématique  et  y resient  béantes,  de 
sorte  que  l’ovaire  est  détruit  par  un  petit  nombre  de  pontes  spontanées  dans  les  conditions 
que  piésente  cet  organe  après  le  début  de  l’hématocèle.  La  rupture  d’une  vésicule  de  de  Graaf 
étant  la  voie  ouverte  au  sang  qui  s’échappe  de  l’ovaire,  le  k\ste  de  l'hématocèle  sera  le  plus 
souvent  intra-péritonéal.  — Luton,  Gazette  médicale,  1856,  p.  76.  — Wardrop  et  Homberg, 
cités  par  Vernay  (Gazette  des  hôpitaux,  1852,  p.  318).  — Puech,  Comptes  rendus  de  . 'Aca- 
démie des  sciences,  1858,  obs.  VIII. 
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)lcxie  (1),  ou  (l’un  kyste  sanguin  (2),  ou  d’une  suppuration  partielle  (3). 

Lorsque  les  varices  tubo-ovarlennes,  en  se  rompant,  donnent  lieu  à l’hémato- 
;èle,  le  plus  ordinairement  celle-ci  est  extra-péritonéale  ; ce  qui  ressort  de  la  silua- 
ion'même  des  veines  variqueuses  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  (fi). 
L’état  variqueux  s’étendant  aux  veines  du  parenchyme  ovarien  peut  aussi  devenir 
a cause  d’un  œdème,  d’un  ramollissement  partiel  de  l’organe,  et  l’occasion  d’une 
ipoplexie  ovarique,  suivie  d’hémorrhagie  intra  ou  extra-péritonéale  (Devalz,  Trous- 
seau). Cet  état  variqueux  spécial  des  veines  pourrait  aussi  disposer  à l’apoplexie 
-des  vésicules  de  de  Graaf  et  devenir  le  point  de  départ  des  kystes  hématiques  qui, 
eux-mêmes,  sont  une  des  causes  immédiates,  accidentelles,  de  l’hématocèle  ova- 
rienne (Trousseau). 

Lorsque  le  sang  épanché  provient  de  l’une  des  trompes,  ou  bien  ceMe-ci  a subi 
mine  rupture  (5),  ou  bien  elle  a constitué  la  voie  anomale  par  laquelle  reflue  le 
yjang  contenu  dans  l’utérus,  lorsqu’il  existe  un  obstacle  à l’écoulement  menstruel 
ppar  les  voies  régulières  (6).  Enfin,  la  trompe  ou  les  deux  trompes,  à la  fois,  étant 
exemptes  de  toute  lésion  appréciable,  peuvent  avoir  été  le  siège  d’une  exhalation 
'sanguine  abondante. 

2°  Causes  générales.  — Lorsque,  en  dehors  de  toute  lésion  appréciable,  l’exhala - 
lition  sanguine,  qui  s’est  faite  à la  surface  des  trompes  ou  de  l’utérus,  a fourni  la 
nmatière  de  l’hématocèle,  il  faut  rechercher  son  origine  dans  divers  états  morbides, 
dont  elle  constitue  alors  un  élément  symptomatique.  Les  recherches  entreprises  sur 
rcc  point,  ont  conduit,  en  effet,  à reconnaître  que  la  rougeole  (7),  la  scarlatine  (8), 

(1)  Pollard,  The  Lancet , March  1848,  et  Archives  générales  de  médecine , 4*  série, 
SXVI1I,  p.  475. 

(2'  Ch.  Robin,  Note  sur  les  hémorrhagies  des  vésicules  ovariennes  ( Mémoires  de  la  Société 
de  biologie , 2e  série,  t.  III,  année  1856,  Paris,  1857,  p.  139).  — Dumont-Pallier,  Héma- 
tocèle  rétro-utérine  en  voie  de  formation  ( Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  bio- 
logie, 3e  série,  t.  III,  année  1861,  Paris,  1862,  et  dans  A.  Trousseau,  Clinique  médicale, 
.2°  édition,  Paris,  1865,  t.  III,  p.  592;. 

(3)  A.  Trousseau,  loc.  cit.,  p.  598. 

(4)  Ollivier  (d’Angers),  Note  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire,  avec  quelques  observations 
sur  une  cause  particulière  d’hémorrhagie  interne  chez  la  femme  [Archives  généredes  de 
médecine , 2e  série,  1834,  t.  V,  p.  403).  — S.  Leclerc,  Archives  générales  de  médecine. 
lre  série,  1828,  t.  WIII,  p.  281.  — Marjolin  père,  cité  par  Tilt,  Pathology  and  Treatment 
of  sanguineous  pelvic  Tumours,  p.  262,  et  Diseuses  of  Women,  2e  édition.  Londres,  1853. 
— Depaul,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Phris,  1847,  t.  XXII,  p.  15.  — Richet, 
Traité  d’anatomie  médico-chirurg.,  p.  735,  2e  édition.  Paris,  1860,  p.  812.  — Devalz, 
Du  varicocèle  ovarien  et  cleson  influence  sur  le  développement  de  l'hématocèle  rétro-utérine 
(thèse  inaugurale,  Paris,  1858).  — G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  loc.  cit.,  p.  368. 

(5)  Switzer,  cité  par  Tilt,  loc.  cit.,  obs.  LXXIII,  p.  238.  — Pauli,  Gazette  des  hôpitaux, 
1847,  p 155.  — Royer,  loc.  cit.  — G.  Bernutz,  Clinique,  l.  I,  p.  416. 

(6)  Ruyscli,  loc.  cit.  — De  Haen,  Delpech,  Hélie,  Recherches  sur  la  structure  des  trompes 
utérines,  pour  servir  à l’histoire  de  l’hématocèle  rétro-utérine  ( Journal  de  médecine  de  la 
Loire-Inférieure,  1858).  — Proust.  Observation  recueillie  dans  le  service  de  Ch.  Lascgue  et 
publiée  par  G.  Bernutz,  Clinique  médicale,  t.  I,  p.  435.  — Tilt,  loc.  cit.,  obs.  LXXVII, 
p.  261.  — G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  De  la  rétention  du  flux  menstruel  (Clinique  médicale, 

F Paris,  1860,  t.  I). 

(7)  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  trad.  franc. 

! Paris,  1858,  p.  312. 

(8)  Hélie,  Recherches  sur  la  structure  des  trompes  utérines,  suivies  de  quelques  consi- 
dérations relatives  aux  hémaiocèles  rétro -utérines  (Journal  de  la  section  de  médecine  de 
la  Société  académique  de  lu  Loire- Inférieure,  1858,  178°  livraison,  p.  280). 
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la  variole  (1  ) , le  purpura  (2),  s’accompagnent  d’hématocèlc  péri-utérine,  sans 
qu’il  y ait  nécessairement  corrélation  entre  cette  dernière  et  le  travail  de 
l’ovulation  agissant  seulement  comme  cause  adjuvante  (3).  Dans  certains  cas, 
l'épanchement  sanguin  péri-utérin  a pu  être  considéré  comme  symptomatique 
de  l’état  puerpéral  (U),  ou  d’une  affection  intéressant  d’autres  parties  de  l’appa- 
reil génital  (5),  ou  quelqu’un  des  points  des  voies  urinaires  (6).  Dans  d’autres 
cas  encore,  l’hématocèle  peut  se  produire,  soit  qu’il  existe  une  affection  orga- 
nique débilitante,  soit  que  l’anénvie  ait  été  déterminée  par  la  persistance  de 
certains  troubles  fonctionnels  de  l’organisme,  soit  qu’on  ne  doive  y voir  qu’une 
manifestation  symptomatique  secondaire  de  la  modification  imprimée  . à la  consti- 
tution par  des  conditions  hygiéniques  nouvelles  et  défavorables  (7).  Enfin,  il  est. 
des  cas  (hématocèle  cataméniale  de  Trousseau)  où  l’hémorrhagie  rétro -utérine, 
provenant  de  la  muqueuse  de  la  trompe  ou  du  pavillon  de  ce  conduit,  paraît  se 
produire  par  le  seul  fait  d’une  exagération  de  l'orgasme  menstruel  (8).] 

3°  Causes  occasionnelles.  — Ce  sont  : les  excès  de  coït,  surtout  pendant  la  mens- 
truation; l’application  d’un  corps  froid  sur  les  organes  génitaux  et  les  injections 
fraîches,  surtout  pendant  l’époque  des  règles;  les  blessures  de  l’utérus,  les  tenta- 
tives d’avortement;  les  manœuvres  obstétricales,  nécessitées  par  un  accouchement 
laborieux;  peut-être  le  contact  trop  prolongé  des  pessaires  et  du  redresseur  intra- 
utérin,  les  chutes  sur  le  siège,  les  coups  sur  l’abdomen,  les  secousses  du  corps;  les 
émotions  morales  vives  au  moment  des  règles.  (Nouât.) 

Signalons  aussi  les  opérations  pratiquées  pour  guérir  les  imperforalions  de  la 
vulve,  du  vagin,  du  col  de  l’utérus.  Dans  ces  cas,  lorsqu’on  a ouvert  une  issue  au 
sang  menstruel  retenu  dans  l’utérus,  les  contractions  de  ce  viscère  s’éveillent  et 
font  refluer  du  sang  par  les  trompes  distendues,  aussi  bien  qu’elles  en  rejetLent  au 
dehors.  (Bernutz.) 

/i°  Causes  prédisposantes.  — C’est  à l’âge  de  trente  ans,  pris  comme  moyenne, 
que  les  femmes  paraissent  le  plus  sujettes  à l’hématocèle  rétro-utérine.  (A.  Voisin.) 

§ IV.—  Anatomie  pathologique. 

« Que  le  sang  vienne  des  ovaires,  des  trompes  ou  de  l’utérus,  il  tombe  naturel- 

(1)  A.  Laboulbène,  Utérus  avec  hémorrhagie  des  trompes  de  Fallope,  et  kyste  pileux  de 
V ovaire  gauche  ( Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  lru  série,  année  1852,  t.  IV, 
p.  185.  Paris,  1853). 

(2)  W.  F.  Barlow,  Cas  cl'hémorrhagic  utérine  dans  lequel  le  sang  s’était  échappé  très- 
probablement  à travers  la  trompe  de  Fallope  [The  London  and  Edinbur g h month/y  Journal, 
1841,  p.  877,  et  The  Lancet,  1839-18/iO,  vol.  I,  p*  327). 

(3)  Bernulz  et  Goupil,  loc . cit.,  t.  I,  p.  Mil. 

(é)  West,  Diseuses  of  Women , London,  1858,  p.  455,  2e  édition.  — G.  Bernutz  et 
E.  Goupil,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  462. 

(5)  G.  Bernutz  et  E.  Goupil,  loc.  cit.,  t.  I.  p.  463  et  suiv.  — Nonat,  Traité  pratique  des 
maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1860.  — Viguès,  thèse  inaugurale.  Paris,  1850, 
p 49,  — A.  Voisin,  thèse  inaugurale,  obs.  VII,  p.  94. 

(6)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  3e  partie,  obs.  XXI,  p.  769. 

(7)  Heurtaux,  observation  publiée  sous  le  nu  L,  par  A.  Voisin  (thèse  citée),  p.  3 . - 
Silvestre,  observation  publiée  par  A.  Voisin  (loc.  cit.,  p.  98).  — Viguès,  thèse  citée, 

°b(8)  A.P  Trousseau,  Clinique  médicale,  t.  III,  2e  édit.  chap.  XXXVII,  p.  600.  — Heurtaux, 
observation  publiée  par  A.  Voisin  (thèse  citée, obs.  XII,  p.  116),  et  Oulmont,  Bulletins  de  la 
Soc.  mèd.  des  hôpitaux  de  Paris,  t.  IV,  p.  21. 
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ement  en  arrière  du  ligament  large,  dans  cet  espace  péritonéal  rétro-utérin 
imité  en  avant  par  les  ligaments  larges  et  l’utérus,  en  arrière  par  le  rectum  et  les 
replis  latéraux  du  péritoine,  de  tous  côtés  par  la  séreuse.  A la  partie  supérieure, 
:e  cul-de-sac  est  ouvert  et  communique  largement  avec  le  reste  de  la  cavité 

abdominale. 

.)  Dans  quelques  cas  rares,  le  sang  s’est  porté  en  partie  dans  l’intervalle  vésico- 
utérin,  mais  dans  une  proportion  très-minime,  par  rapport  à la  masse  épanchée 
;n  arrière  de  l’utérus. 

» A peine  quelques  gouttes  de  sang  ont-elles  pénétré  dans  la  cavité  séreuse, 
qu’elle  s’enflamme.  Son  inflammation  a pour  résultat  d’établir  aussitôt  des  adhé- 
rences entre  tous  les  organes  pelviens  ou  mieux  entre  leurs  revêtements  périto- 
néaux (fig.  ô9)- 


Fig.  49.  — Hématocèle  rétro-utérine,  vue  d'arrière  ert  avant,  dessin  fait  d’après  une  pièce  recueillie  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Oulmont.  — a,  a,  a,  rectum  détache  en  partie  de  ses  attaches  normales  et  porté  à 
gauche  afin  de  montrer  la  cavité  rétro-utérine  par  sa  face  postérieure;  bb,  adhérences  fibrineuses  qui  unis- 
saient cette  portion  du  rectum  à l’anse  d’intestin  grêle  c;  e,  anse  d'intestin  grêle  formant  une  partie  du  plafond 
de  la  poche  rétro-utérine  ; d,  vessie;  e,  utérus  vu  par  sa  face  postérieure  et  couvert  de  produits  fibrineux; 
f,  trompe  utérine  gauche  dilatée  et  cachée  par  des  adhérences  g, g,  g,  formant  une  cloison  fibreuse  parfaitement 
organisée  qui  divise  la  poche  rétro-utérine  en  deux  moitiés  ne  communiquant  plus  clles-mômesque  par  les  per- 
luis  hh  ; i,  trompe  utérine  droite  dilatée  ; II,  péritoine  pelvien  recouvert  de  dépôts  fibrineux.  (Auguste  Voisin.) 

» Les  anses  intestinales  sont  repoussées  vers  le  détroit  supérieur  par  la  poussée 
du  liquide  qui  s’épanche,  ou  elles  surnagent  par  leur  propre  poids. 

v Le  foyer  sanguin  s’enkyste  rapidement,  grâce  à l’énergie  de  l’inflammation  de 
l;la  séreuse  et  à la  formation  d’adhérences  celluleuses.  Les  parois  de  la  tumeur  se 
trouvent  alors  limitées  en  avant  par  les  ligaments  larges,  en  arrière  par  le  rectum 
et  le  péritoine,  en  bas  par  le  cul-de-sac  utéro-rcctal,  en  haut  par  les  anses  intes- 
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tinales  qui,  par  leur  adhérence  avec  le  fond  de  l’utérus,  les  ligaments  larges,  les 
ovaires,  les  trompes,  les  ligaments  ronds  et  le  péritoine  qui  tapisse  les  parties  l’até-  i 
raies  du  bassin,  constituent  pour  le  kyste  une  sorte  de  plafond  résistant. 

» Parfois  la  tumeur  se  porte  dans  les  fosses  iliaques  et  s’y  enkyste  aussi  aux 
dépens  des  anses  intestinales. 


» La  cavité  du  kyste  peut  rester  uniloculaire,  mais  le  plus  souvent  il  se  fait,  d’un 
point  à un  aulie,  des  jetées,  des  cloisons  ccllulo-librineuses  qui  s'organisent,  de- 
vicnnent  fibieuscs,  et  sont  pat  fois  si  tenues,  qu’elles  ont  pu  faire  penser,  dans 
quelques  autopsies,  qu  elles  étaient  constituées  par  le  tissu  cellulaire  sous-séreux, 
et  faire  croire,  par  conséquent,  à une  hématocèle  sous-péritonéale. 

» Il  se  fait,  en  résumé,  dans  la  cavité  pelvienne,  ce  qui  a lieu  dans  la  plèvre  et 
l’arachnoïde  enflammées. 

» Dans  quelques  cas,  le  sang  a dilaté  les  orifices  péritonéaux  des  trompes  et  ces 
canaux  eux-mêmes,  qui  deviennent  parties  intégrantes  du  kyste.  L’inflammation 
ne  rend  pas,  du  reste,  imperméable  l’oviducte,  et  la  communication  reste  libre 
entre  lui  et  la  cavité  utérine. 


» Le  sang  se  comporte  différemment,  suivant  qu’il  s’échappe  des  vaisseaux  capil- 
laires (j’exclus  les  veines  qui  ne  produisent  jamais  l’hématocèle),  ou  qu’il  provient 


certain  temps. 


->  Dans  le  premier  cas,  il  se  coagule,  la  partie  liquide  se  résorbe,  et  le  caillot 
reste,  pour  disparaître  le  plus  souvent  lui-même.  Cependant,  quelquefois,  l’absorp- 
tion n’a  pas  lieu  complètement,  et  le  sang  épanché  forme  des  tumeurs  fibrineuses 
que  l’on  retrouve  encore  5 une  époque  assez  éloignée  du  début  de  l’affection,  alors 
que  la  santé  des  malades  est  rétablie.  » (A.  Voisin.)  La  partie  solide  du  sang  s’est 
convertie  en  couches  fibrineuses  stratifiées  sur  les  parois  du  kyste;  la  partie 
séreuse  se  résorbe  peu  à peu,  à moins  qu’une  nouvelle  hémorrhagie  ne  vienne 
distendre  et  rompre  le  sac.  Cette  rupture  du  sac,  sous  un  nouvel  effort  hémorrha- 
gique, est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort;  aussi  rencontre-t-on  le 
plus  habituellement  des  caillots  récents  épanchés  dans  l’intérieur  du  péritoine,  et 
une  poche  sanguine  qui,  indépendamment  de  ces  caillots  récents,  en  renferme  de 
plus  anciens,  tout  à fait  fibrineux.  Souvent,  au  lieu  de  caillots,  cette  poche  ren- 
ferme un  liquide  séreux  noirâtre,  ayant  l’aspect  de  chocolat  mal  cuit  et  présentant 
une  odeur  très-fétide  ; cet  étal  du  liquide  sanguin  est  la  conséquence  d’une  inflam- 
mation préalable  du  sac.  (Gallard).  La  fibrine  et  les  globules  se  sont  ramollis; 
examinés  au  microscope,  les  globules  sanguins  apparaissent,  en  effet,  flasques  et 
déformés;  il  s’est  déposé  de  l’hématoïdine,  résultat  de  l’altération  de  l’hématosine, 
et  l’absorption  du  sang  s’étant  arrêtée,  la  masse  liquide  tend  à s’accroître,  à sup- 
purer et  à se  frayer,  par  voie  d’ulcération,  un  passage  à travers  les  parois  qui 
l’entourent.  En  résumé,  lorsque  le  sang  s’échappe  des  vaisseaux,  ou  bien  il  se 
résorbe  sur  place;  ou  bien,  après  avoir  été  décomposé,  il  tend  à se  porter  à l’exté- 
rieur de  la  cavité.  (Aug.  Voisin.) 

« Dans  le  second  cas,  le  sang,  soit  qu’il  s’échappe,  soit  qu’il  provienne  d’une 
vésicule  primitivement  affectée,  de  l’utérus,  est  déjà  altéré  par  son  séjour  hors  des 
vaisseaux.  Il  est  par  sa  composition  plus  irritant  que  du  sang  pur,  et  tend  à provo- 
quer une  péritonite  plus  intense,  une  exhalation  considérable  de  sérosité  inflam- 
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inatoire,  et  par  conséquent  à se  transformer  en  pus  et  à se  frayer  plus  tard  une  voie 
à l’extérieur.  » (Aug.  Voisin.) 

Ajoutons  à ce  qui  précède,  qu’on  trouve  souvent,  dans  le  foyer  sanguin,  des 
fœtus,  des  œufs  entiers  avec  toutes  leurs  membranes,  ou  des  embryons  en  partie  , 
putréfiés.  (Gallard.) 

On  a beaucoup  insisté  sur  le  siège  anatomique  du  kyste  sanguin.  Si,  le  plus 
souvent,  il  est  situé  dans  l’intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  on  peut  également  le 
rencontrer  en  dehors  du  péritoine,  une  de  ses  parois  peui  être  formée  par  la 
trompe,  il  peut  siéger  dans  l’ovaire,  etc.  Enfin  il  peut  se  rencontrer  dans  tous  les 
points  dans  lesquels  on  a vu  se  former  des  grossesses  extra-utérines,  et  dans  la 
même  proportion  de  fréquence  que  ces  dernières.  (Gallard.)] 

§ V.  — Symptômes. 

Début.  — Dans  la  plupart  des  cas,  on  observe,  chez  les  malades,  des  sym- 
ptômes précurseurs  ; au  bout  de  quelques  jours  de  malaise,  qu’elles  ne  savent  à 
quoi  attribuer,  après  avoir  eu  jusqu’alors  leurs  règles  avec  assez  de  régularité, 
elles  voient  survenir  des  troubles  dans  la  menstruation  : ou  bien,  les  règles  se  sup- 
priment tout  d’un  coup;  on  bien,  au  contraire,  il  survient  une  métrorrhagie  plus 
ou  moins  abondante,  qui,  chez  quelques-unes,  dure  plusieurs  semaines.  Chez 
d'autres,  la  quantité  de  sang  qui  s’écoule  est  moins  grande  et  ne  dépasse  pas  celle 
ildu  flux  menstruel  normal,  mais  l’hémorrhagie  revient  tous  les  deux  ou  trois  jours; 

I puis  l’écoulement  sanguin  disparaît,  et  il  survient  alors  des  douleurs  dans  l’abdo- 
urnen  et  surtout  dans  le  bas-ventre;  les  malades  éprouvent  dans  cette  partie  la  sen- 
sation d’un  poids  considérable,  d’un  corps  qui  tendrait  à sortir  par  le  vagin;  les 
i douleurs  augmentent  et  deviennent  quelquefois  assez  vives  pour  forcer  les  malades 
ni  s’aliter;  les  moindres  mouvements  sont  douloureux.  (Viguès. ) 

Symptômes.  — La  douleur  spontanée  persiste  à un  degré  toujours  assez  consi- 
dérable, et  présente  des  exacerbations  parfois  très-marquées  à l’époque  des 
i ègles;  en  dehors  de  ces  époques,  il  n’existe  souvent  qu’une  tension,  une  gêne  plus 
>u  moins  grandes  dans  l’abdomen.  La  douleur  provoquée  est  également  très-grande 
dans  les  mêmes  circonstances.  Le  palper  hypogastrique , la  percussion,  le  toucher 
laginal  et  rectal,  et  Y introduction  du  spéculum * sont  rendus  par  là  très-difficiles 
it  quelquefois  impossibles. 

Si  la  douleur  n’est  pas  trop  vive  pour  empêcher  le  palper  de  la  région  hypogas- 
irique,  on  peut  sentir  une  tumeur  qui  dépasse  parfois  le  détroit  supérieur  et  se 
oorte  de  préférence  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  tumeur  est  lisse,  arrondie, 
ans  bosselures,  pouvant  parfaitement  se  délimiter  dans  toute  sa  circonférence, 
oxcepté  en  bas,  où  elle  s’enfonce  dans  l’excavation  pelvienne  ; elle  présente,  en 
général,  peu  de  mobilité;  elle  est  comme  enclavée  dans  le  petit  bassin,  les  parois 
bdominales  glissent  sur  elle  sans  y adhérer,  sa  consistance  est  assez  grande;  ou 
'eut  quelquefois  sentir  de  la  fluctuation  en  cherchant  à percevoir  ce  signe  à travers 
'îs  parois  abdominales.  La  percussion  donne  un  son  mat  dans  toute  son  étendue, 

1 1 autour  d’elle  un  son  tympanique  dû  à la  présence  des  intestins  distendus  par  les 
iaz. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  à une  hauteur  plus  ou  moins  grande  de  ce 
"onduit,  et  quelquefois  très-près  de  son  orifice,  une  tumeur  lisse,  arrondie,  réni- 
Yali-fix,  5*  édit,  Y — \ 8 


276 


MALADIES  DES  FEMMES. 


tente,  qui  se  trouve  entre  l'utérus  et  le  rectum , et  ordinairement  plus  h droite  qu’à 
gauche. 

Il  en  résulte  que  le  vagin  est  rétréci , et  que  parfois  on  a de  la  peine  à y intro- 
• du  ire  le  doigt. 

En  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  hypogastrique , on  sent,  lors- 
qu’on soulève  la  tumeur  avec  le  doigt,  le  mouvement  se  transmettre  à la  main 
placée  sur  l’hypogaslre. 

En  môme  temps  on  peut  saisir  une  fluctuation  plus  ou  moins  évidente,  et  ce 
signe  est  bien  mieux  obtenu,  lorsque,  au  lieu  de  l’index  seul,  on  introduit  à la  fois 
dans  le  vagin  l’index  et  le  médius. 

Il  est  une  autre  manière  de  saisir  la  tumeur  qui  ne  doit  pas  être  négligée.  Si 
l’on  introduit,  en  effet,  un  doigt  dans  le  rectum , et  un  doigt  dam  le  vagin , on 
sent  la  tumeur  rénilentc  et  lisse  qui  les  sépare.  Le  toucher  rectal  seul  permet  de 
porter  le  doigt  plus  haut,  le  long  de  la  tumeur,  et  de  s’assurer  quelle  remonte 
vers  le  détroit  supérieur,  en  repoussant  plus  ou  moins  fortement  la  paroi  antérieure 
du  rectum. 

Le  toucher  vaginal  sert  encore  à reconnaître  la  position  de  l'utérus.  Celui-ci 
est  repoussé  en  avant  et  en  haut,  et  son  col,  parfois  diflicile  à atteindre,  est  collé 
contre  la  partie  supérieure  du  pubis. 

En  combinant  le  toucher  avec  le  palper  hypogastrique,  on  sent  que  les  mou- 
vements imprimés  au  col  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  se  propagent  à une 
partie  distincte  de  la  tumeur  qui  est  le  corps,  et  que  les  mouvements  n’affectent 
nullement  la  tumeur  elle-même.  Et  parfois  à la  partie  antérieure  de  la  grosse  tu- 
meur, on  en  sent  une  plus  petite  qui  s’en  sépare  par  un  sillon,  et  qui  est  le  corps 
de  l’utérus. 

Le  spéculum  peut  être  quelquefois  introduit  au  moment  où  la  douleur  est  peu 
considérable.  Dans  un  cas  (1),  le  col  étant  situé  très-haut  et  fortement  repoussé 
en  avant  et  à gauche,  il  fallut  introduire  profondément  l’instrument  dans  cette 
direction,  et  là  on  aperçut  le  col  qui  paraissait  effacé  et  plat,  bien  que  la  femme 
n’eût  jamais  eu  d’enfant. 

La  percussion , qu’il  faut  toujours  pratiquer  avec  beaucoup  de  ménagement,  fait 
reconnaître  dans  l’hypogastre,  et  principalement  dans  l’une  des  fosses  iliaques,  une 
matité  à convexité  supérieure,  et  autour  d’elle  on  perçoit  le  son  clair  des  intestins 
distendus  par  les  gaz. 

Il  est  bon,  pour  rendre  ces  signes  bien  distincts,  de  vider  préalablement  le  rec- 
tum par  un  lavement,  et  la  vessie  à l’aide  de  la  sonde. 

La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes  voisins  détermine  des 
symptômes  importants.  Du  côté  du  rectum,  c’est  une  constipation  opiniâtre,  et  du 
côté  de  la  vessie,  tantôt  la  rétention  d'urine , tantôt  une  miction  fréquente , diffi- 
cile et  douloureuse. 

Les  malades,  pendant  les  exacerbations,  se  tiennent  dans  le  décubitus  dorsal , 
les  membres  inférieurs  fléchis  sur  le  bassin. 

Du  côté  des  voies  digestives  on  observe  ï anorexie,  des  nausées , des  vomisse - 
ment  s bilieux;  une  soif vive  et  la  constipation  déjà  signalée.  Le  ventre  est  rendu 

(4)  Observé  à l’hôpital  Beaujon^ 
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volumineux,  non-seulement  par  la  tumeur,  mais  encore  par  l’accumulation  des  gaz. 

Du  côté  de  l’utérus , on  observe  les  troubles  de  la  menstruation  déjà  signalés  à 
l’occasion  du  début  : suppression  des  règles,  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  métror- 
rhagies  s’arrêtant  brusquement  au  moment  où  apparaissent  les  autres  symptômes. 
Le  pouls  est  fréquent  et  généralement  peu  développé.  li  survient,  au  bout  de 
c quelques  jours,  une  faiblesse  considérable  et  de  l’ amaigrissement . La  face  est  pâle, 
i anxieuse;  les  traits  sont  altérés.  Il  se  manifeste  des  signes  d 'anémie,  et  les  chairs 
sont  molles  et  flasques. 

§ VI.  — Marche,  durée,  terminaison. 

ILa  marche  de  la  maladie  offre  surtout  à remarquer  ces  exacerbations,  ces  recru- 
descences qui  surviennent  à l’époque  des  règles.  Dans  certains  cas,  la  marche  fest 
très  rapide;  dans  d’autres,  ce  n’est  qu’après  un  temps  assez  long  que  la  tumeur  a 
pris  un  assez  grand  développement.  En  général  elle  décroît  aux  époques  menstruelles. 
La  durée  de  la  maladie  ne  peut  être  précisée.  S’il  ne  survient  ni  évacuation  par 
1 1 un  conduit  naturel,  ni  rupture  dans  une  cavité  close,  le  traitement  seul  peut  y 

It  mettre  un  terme. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  très-variable,  comme  les  accidents  qui  peuvent 
- eux-mêmes  survenir.  Ainsi  la  collection  sanguine  peut  s'ouvrir  dans  le  vagin, 

!t  l’utérus,  le  rectum , et  la  malade  guérir,  bien  que  la  mort  puisse  survenir  égale- 
i ment  dans  de  pareilles  circonstances.  Il  peut  se  produire  une  inflammation  envi- 
i ronnaute.  La  tumeur  peut  se  rompre  dans  le  péritoine,  et  de  là  résulte  une  péri- 
I tonite  mortelle.  Enfin,  Y ouverture  de.  la  tumeur  par  les  moyens  chirurgicaux 
| peut  guérir  la  malade,  mais  elle  peut  aussi  causer  la  mort,  en  donnant  lieu  à cer- 
i tains  accidents  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  nombre  des  maladies  qui  ont  quelques  points  de  ressemblance  avec  l’hcma- 
I tocèle  péri-utérine  est  assez  considérable.  On  a d’abord  cité  la  grossesse  arrivée 
au  troisième  ou  au  quatrième  mois;  mais  il  suffit  de  remarquer  qu’en  pareil  cas, 
il  n’y  a pas  de  tumeur  distincte  de  celle  que  forme  l’utérus. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  grossesse  extro-utérine  (1),  que  l’on  a désignée 

(i)  Rappelons  ici  l’opinion  de  Gallard  sur  l’origine  des  hématocèles  péri -utérines  spon- 
tanées t Arch . gén.  de  méd.,  5e  série,  t.  XVI,  p.  685* Paris,  1860).  Pour  cet  auteur,  toute 
hématocèle  péri-utérine  qui  n’est  ni  traumatique,  ni  accidentelle,  dépend  uniquement  d’une 
I perturbation  apportée  à l’exercice  physiologique  des  fonctions  génitales.  Cette  perturbation  ne 
diirère  en  rien  de  celle  qui  produit  les  grossesses  extra-utérines  ; aussi  la  collection  hématique 
; I peut-elle  présenter  autant  de  variétés  de  sièges  que  la  grossesse  extra-utéiine  elle-même.  Ces 
hématocèles  peuvent  se  produire  même  en  l’absence  de  toute  conception,  mais  le  mécanisme 
d’après  lequel  elles  se  forment  est  toujours  le  même;  elles  résultent  d’une  migration  incom- 
plète ou  défectueuse,  soit  de  l’ovule,  soit  du  sang  qui  s’écoule  de  l’oVaire  après  la  déhiscence  de 
l’ovule,  et  il- est  certain  qu’elles  se  produisent  plus  facilement  et  plus  fréquemment  quand  il  y 
a eu  conception,  que  dans  le  cas  contraire.  L’hématoeèle  péri-utérine  spontanée  n’est  donc 
autre  chose  qu'une  ponte  extra-utérine.  Elle  peut  se  produire,  que  l’ovule  soit  fécondé  ou  non, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  si  l’ovule  est  fécondé,  et  il  y a alors  véritablement 
grossesse  extra-utérine.  Aussi,  Gallard  (toc.  cit.,  p,  701)  n’essaye-t-il  pas  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  de  l'hématocèle  péri-utérine  et  de  la  grossesse  extra-utérine,  «car  il 
cherche  en  vain  un  signe,  si  léger  qu’il  soit,  sur  lequel  on  puisse  baser  ce  diagnostic;  et  ce 
n’est  pas  une  des  moindres  raisons  qu’il  puisse  invoquer  en  faveur  de  son  idée  d’assimiler  les 
hématocèles  péri-utérines  aux  grossesses  extra-utérines.  » 
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sous  le  nom  de  sous  péritonéo-pelvieiuie.  Le  diagnostic,  en  pareil  cas,  est  difficile, 

parce  qu’il  existe  une  tumeur  pareille  à celle  décrite  plus 
haut,  et  que  cette  tumeur  donne  ordinairement  lieu  à des 
symptômes  semblables.  Voici  les  principaux  signes  qu’il 
faudra  noter  : 1°  la  fluctuation  plus  marquée  dans  la  tu- 
meur sanguine;  2°  la  facilité  de  reconnaître,  dans  quel- 
ques cas,  les  diverses  parties  du  foetus,  et  de  produire  le 
ballottement;  'i°  et  surtout  la  rapidité  avec  laquelle  s’est 
formée  la  tumeur  sanguine.  Malgré  ces  signes  distinctifs, 
le  diagnostic  différentiel,  il  faut  le  répéter,  présente 
de  grandes  difficultés  et  laisse  de  grandes  chances  à 
l’erreur. 

Les  moyens  de  diagnostic  indiqués  dans  l’article  consa- 
cré à la  rétroflexion  empêcheront  la  confusion  avec 
cette  déviation.  Il  suffit,  en  effet,  d’introduire  la  sonde 
utérine  (lig.  50),  pour  relever  l’utérus  rétrofléchi  et  faire 
cesser  toutes  les  difficultés. 

Quant  aux  kystes  de  l’ovaire,  lorsqu’ils  viennent  se 
placer  derrière  l’utérus,  ils  peuvent  en  imposer  au  pre- 
mier abord.  Mais  ces  kystes  ne  se  développent  pas  du 
côté  du  vagin  de  manière  à en  rétrécir  le  calibre;  l’ex- 
ploration est  très- médiocrement  douloureuse,  et  la  mar- 
che lente  de  la  maladie,  en  pareil  cas,  diffère  complète- 
ment de  celle  de  l’hématocèle  péri-utérine. 

[Le  diagnostic  de  cette  affection  et  du  phlegmon  péri - 
utérin  est  bien  plus  difficile.  « Cependant,  au  début,  le 
phlegmon  est  constitué  par  une  tumeur  généralement 
„ ,A  „ . . circonscrite,  dure,  chaude,  douloureuse  au  toucher,  sur 

de Vaiieîx.  laquelle  on  perçoit  des  battements  artériels,  et  qui 

s’accompagne  de  symptômes  fébriles  très-marqués  ; tandis  que  la  tumeur  de 
l’hématocèle  est  diffuse,  très-volumineuse,  molle  ou  fluctuante,  à peine  sensible 
au  toucher;  elle  ne  donne  lieu  à aucun  battement  artériel  perceptible,  et  avec 
elle  il  n’y  a pas  trace  de  fièvre.  Mais  plus  tard,  si  le  phlegmon  suppure,  il 
forme  une  tumeur  plus  volumineuse  qui  devient  à son  tour  molle,  pâteuse,  fluc- 
tuante, tandis  que  la  tumeur  de  l’hématocèle,  qui  s’est  enkystée,  dont  les 
produits  liquides  se  résorbent,  diminue  de  \olunie,  se  circonscrit,  devient  dure, 
et  par  la  phlegmasie  qu’elle  développe  dans  le  péritoine,  provoque  la  production 
de  battements  artériels,  analogues  à ceux  du  phlegmon,  tout  en  déterminant 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense.  Ce  n’est  donc  plus  dans  l’examen 
des  signes  physiques  qu’il  faut  alors  chercher  la  différence  qui  doit  séparer  le 
phlegmon  de  l’hématocêle,  mais  bien  dans  l’ensemble  de  la  maladie,  principale- 
ment dans  l’étude  des  commémoratifs  ; et  encore  devra-t-on  souvent  conserver  des 
doutes,  et  hésiter  à se  prononcer,  tant  qu’on  n’aura  pas  observé  pendant  quelques 
jours  la  marche  de  la  maladie.  » (Gallard.  ) ] 

Quant  h \' hygrométrie,  aux  tumeurs  de  diverses  natures  développées  dans  les 
parois  de  l’utérus,  à l 'ascite,  à Y anévrysme  de  Vartere  iliaque  interne,  les  signes 
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qu’ils  fournissent  diffèrent  trop  de  ceux  de  la  maladie  qui  nous  occupe  pour  que 
i nous  devions  nous  y arrêter. 

[Selon  Trousseau  (1)  « si  la  douleur  est  très-vive  et  la  pâleur  peu  marquée , 
i en  même  temps  que  le  pouls  est  filiforme,  dépressible  et  fuyant,  et  que  se  mani- 
festent des  vomissements,  il  y a lieu  de  supposer  que  Y hémorrhagie  est  peu  abon- 
, dan  te,  que  son  siège  est  dans  la  cavité  péritonéale,  et  que  son  origine  est  très- 
probablement  l'ovaire.  En  effet,  l’hémorrhagie,  dans  ces  cas,  devra  être  peu 
abondante,  parce  qu’elle  sera  fournie  par  la  rupture  d’un  kyste  ovarique  ou  d’un 
ovaire  désorganisé , et  le  sang  épanché  dans  ces  cas  ayant  préalablement  subi  des 
modifications  spéciales,  sera  de  nature  irritante  et  donnera  lieu  aux  symptômes 
de  la  péritonite.  Au  contraire,  \' hémorrhagie  sera  cataméniale,  abondante,  si 
l’on  observe  une  pâleur  extrême  et  une  douleur  abdominale  peu  considérable  ; 
Y hémorrhagie  sera  alors  fournie  par  la  trompe  et  son  pavillon.  En  effet,  la 
pâleur  sera  extrême,  parce  que  la  membrane  muqueuse  de  la  trompe  peut  en 
quelques  instants  donner  lieu  à une  hémorrhagie  considérable;  tandis  que  la 
douleur  sera  peu  marquée,  parce  que  le  sang,  dans  ce  cas,  n’est  point  modifié  et 
que  son  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  est  peu  irritant.  » ] 

Pronostic.  — Les  circonstances  qui  peuvent  rendre  la  terminaison  fatale, 
même  après  l’ouverture  de  la  tumeur,  ont  fait  déjà  pressentir  que  le  pronostic  a 
un  certain  degré  de  gravité.  Si  la  tumeur  est  très-volumineuse, si  elle  a déterminé 
une  inflammation  environnante;  si,  après  son  ouverture,  l’écoulement  devient 
sanieux  et  fétide,  et  si  les  symptômes  généraux,  au  lieu  de  s’amender  rapide- 
ment, reprennent  une  nouvelle  intensité,  la  gravité  du  pronostic  devient  très- 
considérable, 

[Le  pronostic  ne  peut,  du  reste,  être  le  même  pour  les  diverses  espèces  d’héma- 
tocèles. 

Celle  que  Trousseau  appelle  cataméniale  est,  selon  lui,  sans  gravité.  « Si  l’hé- 
morrhagie n’a  pas  été  considérable,  on  voit  bientôt  la  tumeur  diminuer  de  volume, 
la  douleur  disparaître  et  l’utérus  reprendre  sa  position  normale.  Si,  au  contraire, 
l’hémorrhagie  est  abondante,  la  tumeur  non-seulement  a beaucoup  plus  d’étendue 
et  a compromis  une  plus  grande  partie  du  péritoine,  mais  elle  a eu  pour  consé- 
quence une  anémie  extrême  qui  dispose  à de  nouvelles  hémorrhagies  de  la  trompe, 
lesquelles,  pendant  plusieurs  mois,  pourront  accroître  la  tumeur  et  l’empêcher 
d’être  résorbée.  » • 

Relativement  aux  hématocèles  extra-péritonéales,  des  observations  nombreuses 
établissent  la  fréquence  de  l’inflammation  consécutive  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  et  la  tendance  qu’elles  ont  à s’ouvrir  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  mode 
de  terminaison  spontanée  qui  entraîne  souvent  à sa  suite  l’infection  générale  de 
l’économie  (2). 

S VIII.  — Traitement. 

1°  Traitement  médical.  — Au  début  de  toute  hématocèle,  le  médecin  peut 
avoir  deux  conditions  principales  à remplir  : combattre  V hémorrhagie , s'opposer 
à la  péritonite. 

(1)  A.  Trousseau,  Clinique  médicale,  t.  III,  2P  édition,  p,  007 . Paris,  1865. 

(2)  A.  Trousseau,  lac.  cif.,  p.  610. 


Si  ['hémorrhagie  menace  de  continuer,  il  faut  avoir  recours  aux  hémostatiques 
locaux  et  généraux:  position  élevée  du  siège,  application  de  la  glace  sur  l’abdo- 
men, administration  de  la  ratanhia,  de  l’acide  sulfurique,  de  l’ergot  de  seigle. 

Si  la  douleur  de  la  péritonite  prédomine,  c’est  elle  qu’il  faut  d’abord  calmer  au 
moyen  des  narcotiques,  des  stupéfiants  ; l’opium,  la  belladone,  devront  être  donnés 
à l’intérieur  et  appliqués  en  frictions  sur  l’abdomen  (Trousseau).  Un  régime  sévère 
contient,  en  outre,  ainsi  que  les  moyens  suivants  : position  horizontale,  sinapismes 
fréquemment  promenés  sur  les  membres  supérieurs,  cataplasmes  émollients,  pur- 
gatifs légers  (Nonat).  Aran  (1)  conseille  de  combattre,  de  la  manière  la  plus  éner- 
gique, par  de  nombreuses  applications  de  sangsues,  la  péritonite  qui  se  manifeste 
toujours  au  début.  Telle  est  aussi  l’opinion  d’Oulmout  eide  Marcotte. 

Quant  au  traitement  ultérieur,  destiné  à prévenir  de  nouvelles  hémorrhagies, 
Trousseau  (2)  préconise  surtout  l’usage  des  ferrugineux  et  du  quinquina.  Nonat  (3), 
de  son  côté,  insiste  avant  tout  sur  les  émissions  sanguines  générales,  lorsque  la 
constitution  de  la  malade  le  permet  ; il  conseille,  dans  ce  but,  des  saignées  de 
90  à 100  grammes,  répétées  deux  ou  trois  fois  par  mois,  et  agissant  comme  déplé- 
tives  ou  dérivatrices. 

Aux  indications  qui  précèdent,  nous  joignons  deux  tableaux  empruntés  à 
Aug.  Voisin,  et  dans  lesquels  se  trouve  résumé  le  traitement  médical. 

1°  Thérapeutique  des  accidents  produits  par  l' hémorrhagie. 

Sangs us  à l’anus  ou  sur  le  ventre  (30  à 80,  suivant  l’état  de  la 
malade  et  la  gravité  des  accidents). 

Calomel  à dose  fractionnée,  10  à 30  centigrammes  par  paquets 
de  1 à 5 centigrammes,  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Vésicatoires  volants  sur  l’hypogastre. 

Opium  en  pilules,  en  potions,  en  lavements  et  en  frictions. 
Belladone.  Emplâtres  belladonés. 

Eau  de  Seltz,  glace  et  potion  de  Rivière,  comme  antivomitif. 
Émollients.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 

Vésicatoires  volants  sur  l’hypogastre,  après  la  cessation  de  tout 
symptôme  aigu. 

Dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Purgatifs  salins.  Lavements 
huileux. 

Immobilité  absolueyentlanüe  premier  mois,  jusqu’après  l’époque 
menstruelle  qui  suit  le  début  de  l’affection. 

Préparations  martiales.  Fer  réduit  par  l’hydrogène,  20  à 30 
centigrammes  par  jour. 

Toniques.  Vin  de  quinquina.  Poudre  de  quinquina,  50  cenligr. 

à 1 gramme  par  jour. 

Alimentation  choisie. 


a.  De  la  péritonite. 


b.  De  la  tumeur. 


c.  De  l’anémk. 


2°  Thérapeutique  préventive  de  nouvelles  hémorrhagies. 

Tenir  la  malade  dans  une  immobilité  absolue,  le  bassin  élevé. 

Couvrir  l’hypogastre  de  compresses  trempées  dans  de  l’eau  froide,  et  fréquent- 
ai) Aran,  Société  médicale  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  2 h février  1858. 

(2j  Trousseau,  Gaz.  des  hôp.,  29  juin  1858. 

(3)  Nonat,  Gazette  hebdomadaire,  h juin  1858. 
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iment  renouvelées.  Chez  une  malade,  les  applications  de  glace  ont  paru  très-utiles. 

Préparations  astringentes,  extrait  de  ratanhia. 

Potions  contenant  vingt  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 

Médicaments  acides,  eau  de  Rabel. 

Toniques  anliménorrhagiques  (Trousseau),  quinquina  à la  dose  de  U grammes. 

Sinapismes  aux  membres  supérieurs. 

2°  Traitement  chirurgical.  — Dans  les  premiers  temps  où  l’on  s’est  occupé 
i de  l’hémalocèle  rétro-utérine,  on  a cru  que  l’ouverture  de  la  tumeur  était  indis- 
pensable ; mais  les  graves  accidents  qui  ont  suivi  cette  pratique,  la  résolution  spon- 
tanée qui  a souvent  lieu  sans  opération,  ont  engagé  la  plupart  des  médecins  à res- 
pecter presque  toujours  ces  épanchements  sanguins,  et  à 11e  mettre  guère  en  usage 
qu’un  traitement  médical. 

Toutefois  nous  croyons  devoir  transcrire  ici  les  indications  du  traitement  opéra- 
toire conseillé  par  Nélaton,  comme  présentant  le  plus  de  sécurité  et  le  meilleur 
ensemble  de  précautions  rationnelles.  « La  malade  est  couchée  sur  un  lit  assez 
élevé,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  et  les  cuisses  fléchies  et  maintenues 
par  des  aides  ; elle  est  placée  dans  la  position  que  l’on  donne  aux  malades  chez  qui 
l’on  pratique  l’opération  de  la  taille.  O11  introduit  dans  le  vagin  un  spéculum  qui 
permet  de  découvrir  la  tumeur  vers  le  fond  de  cet  organe  à sa  paroi  postérieure  ; 
quelquefois,  lorsqu’elle  est  volumineuse,  elle  n’est  distante  de  l’orifice  vulvaire  que 
de  quelques  centimètres.  Les  rides  transversales  de  la  muqueuse  sont  effacées. 
Après  avoir  avec  le  doigt  cherché  le  point  où  l’on  sent  le  plus  manifestement  la 
fluctuation,  on  enfonce  sur  ce  point  un  long  trocart  dont  la  canule  doit  être  assez 
large  pour  permettre  au  liquide  de  s’écouler  ; il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop 
enfoncer  l’instrument  dans  la  poche,  de  peur  de  la  transpercer  d’outre  en  oulre 
et  d’aller  blesser  un  organe  voisin.  Lorsqu’on  a retiré  la  pointe  du  trocart,  il  s’écoule 
par  la  canule  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  liquide,  noir,  visqueux, 
semblable  à de  la  mélasse.  La  tumeur  se  vide  en  partie,  mais  l’ouverture  n’est  pas 
assez  large,  et  le  liquide  est  trop  épais  souvent  pour  s’écouler  en  totalité  de  celte 
manière;  il  faut  alors  agrandir  l’ouverture.  Pour  cela  011  retire  la  canule,  puis  on 
introduit,  par  l’ouverture  faite  par  le  trocart,  un  lithotome  à une  lame,  disposé 
préalablement  de  manière  à faire  une  incision  suffisante;  ce  qu’on  obtient  par  le 
degré  d ouverture  que  l’on  permet,  au  moyen  d’une  vis,  à la  lame  du  lithotome. 
L incision  doit  avoir  le  plus  souvent  3 centimètres  d’étendue;  on  la  pratique  dans 
le  sens  de  1 axe  du  vagin,  afin  de  ne  pas  blesser  les  artères  utérines;  il  faudra  avoir 
eu  soin  de  s assurer  aussi  qu’il  n’existe  pas  d’artères  dans  le  point  de  la  paroi  sur 
lequel  doit  porter  1 incision.  Cette  incision  11e  doit  être  ni  trop  considérable  ni  trop 
piotonde;  sans  cela  on  aura  à craindre  la  blessure  du  rectum.  Aussi  le  lilhotomc 
sera-t-il  préférable  au  bistouri;  avec  lui,  on  pourra  donner  à l’incision  la  largeur 
que  I on  jugera  convenable  et  11e  pas  la  dépasser,  puisque  avant  d’introduire  l'in- 
strument, le  degré  d écartement  qu’on  donnera  à la  lame  correspondra  h la  largeur 
de  1 incision.  A\ec  le  bistouri,  au  contraire,  on  n’aura  pas  cette  précision;  un 
momement  biusquc  de  la  malade  pourra  faire  prolonger  l’incision,  et  blesser  un 
organe  voisin,  le  rectum  par  exemple. 

» Par  1 incision  que  I 011  vient  de  pratiquer,  le  reste  du  sang  liquide  qui  existait 
dans  la  tumeur  s écoule  ; le  doigt  introduit  dans  la  poche  constate  l’épaisseur  de 
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ses  parois,  et  l’existence  dans  la  cavité  de  caillots  qui  sont  adhérents  à ces  parois; 
il  peut  alors  les  détacher  et  même  les  broyer,  puis  à l’aide  d’injections  fortement 
poussées  on  les  fait  sortir  de  la  cavité  de  la  tumeur.  Récamier  recommande  de 
faire,  pendant  que  le  liquide  sort  delà  tumeur,  une  légère  compression  sur  l’ab- 
domen afin  de  faciliter  l’écoulement  de  ce  liquide  par  le  vagin,  puis  de  la  conti- 
nuer ensuite  lorsque  l'opération  est  terminée,  en  appliquant  sur  l’abdomen  des 
compresses  maintenues  par  un  bandage  de  corps,  afin  de  diminuer,  dit-il,  les 
chances  de  l’introduction  de  l’air  dans  le  foyer,  ce  qui  expose  à des  accidents 
graves,  tels  que  la  viciation  du  liquide,  l’inflammation  des  parois  de  la]  tumeur, 
et  enfin  la  résorption  putride.  Pour  éviter  encore  l’introduction  de  l’air,  il 
recommande  de  maintenir  la  poche  remplie  d eau  ; pour  cela  il  pousse  la  fin  de 
l’injection  avec  peu  de  force  et  maintient  le  siège  de  la  malade  dans  une  position 
élevée.  11  faudra  faire  avec  soin,  dans  le  foyer,  des  injections  tièdes,  émollientes, 
qu’on  répétera  plusieurs  fois  par  jour,  afin  de  vider  et  de  débarrasser  la  cavité  de 
la  tumeur,  du  liquide  et  des  caillots  qui  tendent  à s’altérer  si  vite  au  contactdc  l’air. 

» La  quantité  de  sang  liquide  que  l’on  retire  par  le  vagin  varie  suivant  le  vo- 
lume de  la  tumeur  et  le  temps  depuis  lequel  elle  est  formée.  Quelquefois  on  ne 
retire  que  quelques  cuillerées  de  liquide,  le  reste  de  la  tumeur  étant  formé  par 
des  caillots  ; d’autres  fois,  au  contraire,  500  et  même  jusqu’à  1000  grammes  de  sang 
liquide  s’écoulent  après  l’incision.  Le  sang  que  l’on  retire  de  ces  tumeurs  est  dans 
tous  les  cas  le  même  : il  est  noir,  d’une  viscosité  assez  considérable,  se  coagule 
difficilement  au  contact  de  l’air  et  peut  être  très-bien  comparé  à de  la  mélasse. 

» Quelquefois,  lorsque  la  poche  est  considérable,  que  les  caillots  sont  très- 
adhérents  ou  situés  trop  haut,  le  doigt  ne  réussit  pas  à les  atteindre  et  à les  dé- 
tacher. On  pourra  alors  faire  usage  d’une  curette  plus  ou  moins  grosse,  et,  à l’aide 
de  cet  instrument,  détacher  des  parois  de  la  tumeur  les  caillots,  que  l’on  fera  sortir 
ensuite  du  kyste  par  des  injections.  Après  avoir  incisé  et  vidé  la  poche  sanguine, 
il  faudra  toujours  avoir  soin  d’introduire  l’index  dans  la  cavité,  afin  de  reconnaitre 
son  étendue  et  l’épaisseur  de  ses  parois,  et  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  à 
sa  surface  une  autre  tumeur,  comme  cela  est  arrivé  dans  une  de  nos  observa- 
tions, et  comme  on  devra  le  supposer  lorsque,  après  l’opération,  le  volume  du 
ventre  sera  resté  le  même  et  que  les  symptômes  généraux  n’auront  pas  diminué 
d’intensité.  Dans  ce  cas,  il  faudra  s’assurer  si  la  tumeur  que  l’on  sent  est  bien  une 
nouvelle  tumeur  sanguine,  et  si  elle  n’est  pas  formée,  par  exemple,  par  l’accu- 
mulation dans  l’intestin  de  matières  fécales,  par  suite  de  la  constipation  qui  existe 
depuis  longtemps.  Lorsqu’on  sera  certain  du  diagnostic,  il  faudra  agir,  pour  ce 
nouvel  épanchement  sanguin,  comme  on  l’a  fait  pour  le  premier;  seulement  il 
faudra  agir  avec  plus  de  prudence,  à cause  de  la  profondeur  plus  grande  de  la  tu- 
meur et  du  danger,  par  conséquent,  de  blesser  les  organes  voisins.  Si  les  sym- 
ptômes généraux  conservaient  leur  intensité,  par  suite  de  la  présence  de  cette 
nouvelle  tumeur,  il  ne  faudrait  pas  trop  tarder  d’en  faire  l’ouverture,  sans  quoi 
cette  tumeur  pourrait  ulcérer  l’intestin  et  donner  par  cette  voie  une  issue  au  li- 
quide qu’elle  contient,  ce  qui  pourrait  amener  quelquefois  d’autres  accidents,  pai- 
sible du  passage  dans  la  poche  des  matières  fécales. 

» Lorsque,  quelques  jours  après  l’opération,  le  liquide  qui  s’écoule  de  la  tu- 
meur aura,  comme  nous  l’avons  vu,  changé  de  nature,  qu’il  sera  devenu  puru- 
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,-ent,  fétide,  il  faudra  remplacer  les  injections  émollientes  par  des  injections  faites 
mec  un  liquide  désinfectant , de  Veau  chlorurée  par  exemple,  afin  de  déterger  ce 
noyer  purulent.  On  aura  soin  de  soutenir  en  même  temps  les  forces  des  malades 
oar  des  préparations  toniques,  le  vin  de  quinquina , etc.  C’est  dans  ce  cas  aussi 
qu’il  faudra  explorer  avec  soin  les  parois  de  la  tumeur  avec  une  curette,  afin  d’en 
détacher  les  caillots  adhérents  profondément  placés  et  qui  commenceraient  à se 
loutréfier. 

» Outre  ces  moyens  locaux,  que  l’on  emploiera  après  l’opération,  il  faudra  en 
même  temps  combattre  les  symptômes  généraux  qui  pourraient  persister  après 
i’ouverture  de  la  tumeur.  S’il  existait  encore  des  symptômes  de  péritonite,  on  de- 
ura  user  modérément  des  émissions  sanguines  h cause  de  la  faiblesse  extrême  que 
lorésentent  la  plupart  des  malades.  Il  serait  préférable,  dans  ces  cas,  d’employer 
tes  onctions  mercurielles  sur  le  ventre,  et  l’administration  du  calomel  à /’ intérieur. 
(O)n  entretiendra,  par  de  légers  purgatifs  ou  des  lavements,  la  liberté  du  ventre. 
Les  fonctions  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  ne  tardent  pas,  du  reste,  à se 
l ’établir  après  l’évacuation  de  la  tumeur.  Des  potions  opiacées , des  cataplasmes 
i 'audanisés  sur  l’abdomen,  seront  employés  tant  que  persisteront  les  douleurs.  Les 
«vomissements  seront  combattus  par  la  glace,  Veau  de  Seltz ; puis,  lorsque  la 
ililièvre  aura  disparu,  il  faudra  relever  les  forces  des  malades  par  une  nourriture 
Wonique,  qu’on  augmentera  graduellement,  afin  de  réparer  les  pertes  considérables 
mu’elles  auront  pu  faire.  » 

Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  sont,  d’après  Voisin,  la  violence 
illes  douleurs,  le  développement  de  la  tumeur  et  la  crainte  de  la  rupture  des  adhé- 
rences qui  l’enkystent. 

Mais,  à part  ces  cas  exceptionnels,  c’est  à un  traitement  purement  médical  que 
’on  doit  avoir  recours.] 


CHAPITRE  V. 

MALADIES  DES  OVAIRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

OVARITE. 

[ On  a distingué  1 ovarite  en  simple  ou  idiopathique , et  en  puerpérale,  cette 
ddeinièie  pouvant,  à son  tour,  être  divisée  en  puerpérale  proprement  dite  et  en 
oost -puerpérale  (Chomel).  On  a,  enfin,  décrit  une  ovarite  symptomatique  d’une 
lautie  affection.  Nous  traiterons  seulement  de  Lovante  simple,  qui  se  termine  pres- 
que toujours  par  résolution.  Quant  aux  autres  formes  de  I’ovarite,  qui  aboutissent 
l 'presque  constamment  à la  suppuration , l’abcès  de  la  fosse  iliaque,  qui  en  est  ordi- 
imairement  la  conséquence,  domine  à ce  point  l’intérêt  pratique,  que  l’inflamma- 
ùion  de  l’ovaire  sera  plus  utilement  décrite  à son  occasion.] 
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1°  OVARITE  AIGUË. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Chereau  (1),  qui  a réuni  les  observations  d’ovarite  les  plus  importantes,  n’a  cité 
que  sept  cas  de  ce  genre,  et  encore,  on  ne  peut  s’empêcher  de  conserver  des 
doutes  sur  quelques-uns  d’entre  eux.  Nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul,  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 


§ II.  — Causes. 

Les  causes  de  l’inflammation  idiopathique  de  l’ovaire  sont  des  plus  obscures. 
Chereau  a rapporté  quelques  cas  où  il  a paru  que  les  efforts  de  la  menstruation , 
dans  lesquels  il  y a congestion  sanguine  de  l’ovaire,  peuvent  être  suivis  d’une 
inflammation  de  l’organe  congestionné.  Le  fait,  cependant,  demanderait  de  nou- 
velles recherches.  La  suppression  subite  des  menstrues  aurait  le  même  effet, 
d’après  deux  observations  citées  par  Chereau  (2).  Copland  (3)  a signalé  aussi  une 
ovarite  rhumatismale  ; mais  rien  ne  prouve  qu’en  pareil  cas  le  principe  rhumatis- 
mal fût  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  la  maladie.  Louis  (/i)  a trouvé, 
dans  plusieurs  cas  de  maladies  fébriles,  un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction  des 
ovaires,  mais  jamais  de  lésions  assez  graves  pour  mériter  une  description  parti- 
culière. 

[B.  Béraud  et  B.  Bail  ont  décrit  aussi  une  ovarite  varioleuse,  qui,  selon  Bé- 
raud (5),  peut,  comme  l’orchite  de  ce  nom  (6),  affecter  deux  formes,  l’une  péri- 
phérique, l’autre  parenchymateuse.] 

On  a encore  cité  comme  causes  de  l’ovarite  les  coups , les  chutes , les  plaies , 
l’emploi  des  aphrodisiaques. 

Parfois  l’ovarite  résulte  de  l’ extension  de  V inflammation  blennorrhagique  à un 
ovaire  (Bourand)  (7). 

L’ovarite  survient  parfois  sans  cause  appréciable , ainsi  que  nous  1 avons  constaté 
chez  une  femme  de  plus  de  soixante  ans,  chez  laquelle  son  existence  n’a  pas  été 
douteuse. 

Dans  le  cours  d’une  fièvre  puerpérale , l’ovaire  peut  s’enflammer;  mais,  en 
pareil  cas,  c’est  une  affection  secondaire.  Quelque  temps  après  l'accouchement , 
cet  organe  peut  également  être  pris  d’une  inflammation  qui  se  termine  par  résolu- 
tion ou  par  suppuration.  Le  second  cas  nous  occupe  seul  ici. 

L’ovarite  se  produit  principalement  pendant  la  grande  période  de  la  menstrua- 
tion; cependant  le  fait  que  nous  venons  de  citer  prouve  que  cette  règle  n est  pas 
sans  exception. 


Chereau,  Mémoire  pour  servira  l'étude  des  maladies  des  ovaires.  Paris,  1844. 
Chereau,  toc.  cit .,  p.  131. 

Copland,  Journal  médico-chirurgical.  Londres,  1830. 

Louis,  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde , 2e  édit.  Paris,  1841,  2 volumes  in -8. 
B.  Béraud,  Recherches  sur  l'orchite  et  /'ovarite  varioleuses  ( Arch . gén.  de 
1859,  t.  l*r,  p.  588). 

(6)  Gosselin,  Annotations  au  Traité  des  maladies  du  testicule,  de  Curling,  p.  278. 
1857.  — B.  Béraud,  Ion.  cit.  — Voyez  aussi  t.  IV,  p.  666,  art.  Orcuite. 

(7)  Bourand,  thèse.  Paris,  1847. 


(1) 

(2) 

(3) 

W 

(5) 


méd., 

Paris, 
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§ HL  — Symptômes. 

Dans  tous  les  cas  cités,  il  y a eu  une  douleur  spontanée  assez  vive,  et  surtout 
une  douteur  violente  sous  la  pression;  c’est  au  point  qu’un  attouchement  un  peu 
>'>rt  sur  la  région  iliaque  malade  est  tout  à fait  insupportable.  La  douleur  spon- 
mnée  peut  s’irradier  dans  les  lombes  et  môme  dans  les  cuisses;  elle  est  parfois 
oulsative.  Les  mouvements  du  membre  inférieur  causent  de  la  douleur  dans  la 
iaartie  malade,  et  le  membre  reste  immobile  et  à demi  fléchi. 

Une  tumeur , dont  les  auteurs  comparent  généralement  le  volume  h celui  d’un 
'euf  de  poule,  mais  qui  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  être  plus  considérable  au 
commencement  de  la  maladie,  se  montre  dans  une  fosse  iliaque,  bien  rarement 
aans  les  deux  h la  fois.  La  position  de  cette  tumeur  n’a  pas  été  indiquée  d’une 
Manière  bien  précise.  Dans  les  faits  cités  par  Chereau,  la  tumeur  était  mobile , et 
jans  quelques-uns  seulement,  elle  pouvait  être  limitée  de  manière  à faire  recon- 
naître la  forme  de  l’ovaire  tuméfié.  Dans  le  cas  soumis  à notre  observation,  les 
eeux  premiers  jours,  nous  avons  trouvé  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur 
mi  avait  6 ou  7 centimètres  de  diamètre,  et  qui  occupait  cette  région  de  manière 
tu’il  n’y  avait  aucun  intervalle  entre  elle  et  l’os  iliaque  correspondant.  Elle  ôtait 
immobile,  et  nous  crûmes  à la  formation  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  non 
mcore  suppuré;  puis  la  tumeur  se  limita,  un  intervalle  souple  existait  entre  elle 
tt  l’os  iliaque,  et  l’on  sentait  une  dureté  ovoïde  parfaitement  limitée.  Les  jours 
nuivants,  la  tumeur  diminua  rapidement  de  volume,  de  sorte  qu’en  dix  on  douze 
murs  elle  avait  complètement  disparu,  sans  évacuation  d’aucune  espèce.  Dans  une 
IJjservation  due  à Harisson  (1),  la  tumeur  aurait  été  située  au-dessous  de  la  protu- 
bérance du  sacrum,  ce  qui  nous  paraît  difficile  à comprendre. 

Le  toucher  par  le  rectum  peut  être  utile  pour  constater  la  position  de  la  tumeur, 
niais  nous  ne  trouvons  pas  de  renseignements  suffisants  sur  ce  point. 

La  tumeur  est  résistante;  elle  donne  un  son  mat  à la  percussion,  qui  doit  être 
pratiquée  légèrement  dans  les  premiers  temps,  à cause  de  la  douleur  vive  qu’elle 
(occasionne. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  survient  après  les  couches,  les  symptômes  locaux 
ont  les  mêmes  d’abord;  il  n’y  a,  en  effet,  rien  de  particulier  sous  ce  rapport,  que 
î terminaison  par  suppuration  dans  certains  cas.  t 

Les  autres  symptômes  locaux  signalés  par  quelques  auteurs  étaient  dus  à des 
usions  des  organes  voisins,  et  appartenaient  par  conséquent  à des  complications 
ont  nous  ne  devons  pas  nous  occuper  ici. 

Les  symptômes  généraux  sont  très-variables  suivant  les  cas.  Si  la  maladie  est 
urvenue  spontanément,  elle  peut  ne  déterminer  qu’un  simple  malaise  et  un  mou- 
ement  fébrile  insignifiant.  Dans  les  cas  où  elle  vient  pendant  une  menstruation 
ifficüe,  il  y a les  signes  de  la  dysménorrhée,  et  de  plus  un  mouvement  fébrile 
'ssez  prononcé  (Chereau);  la  fièvre,  avec  brisement  des  membres , céphalalgie, 
oif,  troubles  digestifs,  accompagnait  les  ovarites  survenues  à la  suite  d’une  sup- 
pression des  règles.  Enfin  chacun  sait  que  l’ovarite  qui  se  manifeste  pendant  les 
oouches  détermine  un  mouvement  fébrile  semblable  h celui  que  produit  la  métrite. 

(1)  Harisson  (de  Louisville),  The  American  Journ.  of  the  med.  sciences,  1835. 
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Dans  tous  ces  cas,  une  constipation  opiniâtre  peut  être  le  résultat  de  la  compres- 
sion exercée  sur  l’intestin  par  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  considérable. 

§IV. — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue.  Sa  durée  est  d’un  ou  deux  septénaires 
lorsqu’elle  se  termine  par  résolution  ; dans  le  cas  contraire,  il  se  forme  un  abcès  (1), 
ce  qui  n’a  jamais  eu  lieu  dans  les  cas  d’ovarite  idiopathique.  Suivant  quelques 
auteurs,  on  aurait  encore  à craindre  de  voir  l’ovaire  se  gangrener;  mais  on  n’a 
pas  cité  de  cas  d’ovarite  simple  so  terminant  ainsi. 

[Luton  (2)  a pubié  la  relation  d’un  cas,  suivi  de  mort,  dans  lequel  une  hémor- 
rhagie intra-péritonéale  diffuse  avait  eu  son  point  de  départ  dans  un  ovaire  altéré 
par  l'inflammation.] 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  signe  principal  qui,  avant  la  suppuration,  sert  à faire  distinguer  cette  affec- 
tion d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  est  la  forme  ovoïde  et  circonscrite  de  la 
tumeur;  mais  ce  signe  ne  se  montre  pas  toujours.  Le  signe  consistant  dans  un 
intervalle  entre  la  tumeur  et  l’os  iliaque  est  très-important.  On  ne  l’observe  jamais 
dans  les  abcès;  cet  intervalle  n’a  été  sensible  qu’au  bout  de  quelques  jours.  S’il  en 
était  toujours  ainsi,  il  nous  paraîtrait  bien  difficile  de  distinguer,  avant  cette  époque, 
l’ovarite  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  Il  ne  faudra  pas  oublier  le  toucher  rectal, 
qui  peut  faire  apprécier  la  forme  de  la  tumeur,  alors  qu’elle  n’est  pas  facilement 
perçue  à travers  la  paroi  abdominale. 

Le  pronostic  est  peu  grave  lorsque  l'affection  s’est  développée  hors  de  l’époque 
des  couches.  Dans  le  cas  contraire,  on  a à redouter  la  suppuration,  dont  nous  ferons 
connaître  plus  loin  le  danger. 

[Pour  le  cas  particulier  de  Yovarite  varioleuse,  le  pronostic,  comparé  surtout  à 
celui  de  l’orchite  du  même  nom,  offrirait,  selon  Béraud,  une  gravité  plus  grande. 
Il  y a là,  en  effet,  une  inflammation  qui  se  déclare  au  milieu  d’une  vaste  membrane 
séreuse,  et  qui,  quoique  localisée  d’abord  dans  un  point  très-circonscrit,  peut 
envahir  les  parties  voisines  et  déterminer  une  véritable  péritonite  (3).] 

§ VI.  — Traitement. 

La  saignée,  des  sangsues  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  suivant  la  force  des 
malades,  et  surtout  suivant  l’intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux;  les 
émollients,  quelques  narcotiques  ; la  diète,  le  repos;  des  purgatifs  peu  violents 
pour  vaincre  la  constipation  : tels  sont  les  seuls  moyens  qu’on  ait  mis  en  usage,  et 
qui  se  soient  montrés  suffisants  dans  les  cas  d’ovarite  simple.  On  conseille,  si  la 
résolution  se  fait  attendre,  d’avoir  recours  aux  frictions  mercurielles,  aux  médica- 
ments appelés  fondants,  etc.;  mais  nous  n avons  pas  de  bonnes  obseï \ ations  qui 

nous  fassent  connaître  les  cas  de  ce  genre. 

[Dans  le  cas  où,  chez  une  femme  atteinte  de  variole,  une  douleui  suiviendiait 
dans  les  fosses  iliaques  ou  dans  leur  voisinage,  Béraud  (ft)  conseille  de  ne  pas 

(!)  voyez  plus  loin  l’article  Inflammation  des  fosses  iliaques  internes. 

(2)  Luton,  Comptes  rendus  des  séances  de  ta  Société  de  lao/ogtc . 2e  sérié,  t.  II,  année 

1855,  p.  129. 

(3)  Béraud,  loc.  cit.,  p.  592. 

(Il)  Id.,  ittid. , p.  593, 
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■'  ésiter  à faire  d’abord  une  application  de  sangsues  en  rapport  avec  la  constitution; 
I uis,  des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  belladoné,  en  même  temps  qu’on 
' (recouvrira  la  région  de  larges  cataplasmes  émollients.] 

2°  OVARITE  CHRONIQUE. 

Les  auteurs  qui  regardent  les  diverses  dégénérescences  de  l’ovaire  comme  des 
t onséquences  d’une  ovarite  chronique  ont  nécessairement  considéré  cette  maladie 
nomme  assez  fréquente;  mais  rien  ne  prouve  que  leur  opinion  soit  fondée,  dans  le 
•Mus  grand  nombre  des  cas  du  moins. 

Les  observations  manquent  pour  tracer  l’histoire  de  cette  maladie,  à laquelle  on 
jitttribue  pour  symptômes  une  douleur  sourde,  avec  tuméfaction  plus  ou  moins 
considérable  d’un  ovaire  ou  des  deux  à la  fois.  [Cette  douleur  a paru,  dans  quel- 
I mues  cas,  augmenter  au  moindre  mouvement,  et  sous  l’influence  de  la  miction  ou 
Itle  la  défécation.  Quelquefois  aussi,  il  y a un  peu  de  diarrhée  et  des  sueurs.  Il  n’v 

que  peu  de  symptômes  généraux,  mais  les  altérations  organiques  peuvent  être 
toerçues  par  le  toucher  rectal  (1).] 

ARTICLE  IL 

KYSTES  DES  OVAIRES.  HYDROPISIE  ENKYSTÉE. 

Les  divers  kystes  des  ovaires  doivent  être  rangés  parmi  les  maladies  qui  intéres- 
sent plus  la  chirurgie  que  la  médecine.  Nous  ne  mentionnerons  dans  cet  article  que 
rce  qui  rentre  plus  spécialement  dans  notre  sujet. 

1°  KYSTES  ANORMAUX. 

Ces  tumeurs  n’accjuièrent  d’importance  pratique  que  lorsqu'elles  s’enflamment, 
|eet  alors  il  en  résulte  des  abcès  qui  réclament  l’intervention  de  la  chirurgie  (2). 

[Nous  mentionnerons,  seulement  pour  mémoire,  les  kystes  hydatiques  de 
l’ovaire,  dont  la  réalité  a été  fortement  mise  en  doute,  quand  on  a examiné 
attentivement  les  observations  de  faits  semblables  (3).  Quant  aux  autres  kystes 
anormaux,  décrits  sous  la  désignation  générale  de  kystes  embryonnaires , nous 
rappellerons  la  division  donnée  par  Velpeau  (4)],  qui  les  range  en  rfrois  ordres: 
dans  le  premier,  il  place  ceux  qui  paraissent  dépendre  de  la  même  cause  qui  a 
produit  l’organisme  qui  les  contient;  dans  le  second,  ceux  qui  résultent  d’une 
fécondation  incomplète;  et  dans  le  troisième,  se  classent  ceux  dans  lesquels  les 
productions  morbides  paraissent  avoir  été  produites  par  le  sac  qui  les  renferme. 

[L’origine  des  kystes  anormaux  de  l’ovaire  a été  très-discutée.  Selon  Fl.  Chur- 
chill (5),  la  seule  explication  rationnelle  que  l’on  puisse  donner  de  la  présence  de 

(*)  F1,  Clmrehill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes , trad.  française.  Paris,  1866, 
|)i  O J / • 

(2)  Voy.  Cruvcilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XYJII0  livraison,  in-folio, 
ipl.  color. 

v.l)  L.  J.  Bauchet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  T ovaire,  et  de  ses  conséquences 
(pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  affections.  Mémoire  couronné  par  l’Académie  de 
| médecine,  le  14  décembre  1858  ( Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1859, 
!t.  XXIII,  p.  65.  — Voyez  aussi  la  Bibliographie  donnée  par  Churchill,  p.  605,  note  2). 

'h)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXII,  p.  581. 

(5)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1806,  p.  605, 
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ces  tissus,  c’est  que  deux  germes  ont  pu  se  trouver  renfermés  dans  la  même  vési- 
cule, et,  tandis  que  l’un  devient  le  siège  d’une  hydropisie,  l’autre  se  développe 
partiellement.  Lee,  au  contraire,  ne  considère  pas  ces  productions  singulières 
comme  liées  à la  conception  ; ce  sont  pour  lui  des  exemples  de  cette  monstruosité 
décrite  par  Olivier  et  Breschct,  sous  le  nom  de  diplogenèses  par  pénétration. 
Enfin,  selon  Bauchet  (1),  qui  réunit  tous  ces  cas  sous  la  désignation  de  tumeurs 
enkystées  embryonnaires,  les  unes  ont  pour  point  de  départ  une  grossesse  extra- 
utérine,  les  autres  une  inclusion.] 

Les  produits  qu’on  rencontre  dans  ces  kystes  sont,  du  reste,  d’une  manière 
générale,  et  par  ordre  de  fréquence,  des  cheveux  ou  poils  (2),  des  dents  (3),  de  la 
graisse  qui  les  enveloppe,  des  fragments  d’os,  des  lambeaux  ayant  l’aspect  du  tissu 
musculaire,  de  la  peau,  etc. 

A moins  d’accidents  particuliers,  ces  kystes  forment  des  tumeurs  indolentes, 
occupant  une  étendue  assez  considérable  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
offrant  une  dureté  assez  grande,  mais  ordinairement  différente  dans  les  divers 
points,  donnant  un  son  mat  à la  percussion,  et  ayant  leur  racine  dans  une  des 
fosses  iliaques. 

Les  femmes  n’en  éprouvent  ordinairement  aucune  incommodité;  mais  ces 
tumeurs  peuvent  s’enflammer,  et  de  là  des  abcès  qui  peuvent  se  vider  au  dehors, 
dans  l’intestin,  dans  le  vagin,  etc.  Les  débris  de  matière  organisée  qui  s’échappent 
alors  font  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur. 

2°  KYSTES  SÉREUX,  OU  HYDROPISIE  ENKYSTÉE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  kystes  de  l'ovaire , ou  hydropisie  enkystée , 5 une  affection 
dans  laquelle  cet  organe  renferme,  dans  une  ou  plusieurs  poches  dont  il  est  creusé, 
un  liquide  quelconque.  Cette  définition  prouve  déjà  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d'une 
hydropisie  ordinaire  ; car  le  liquide  contenu  dans  les  kystes  n’est  pas,  à beaucoup 
près,  toujours  séreux. 

L’bydropisie  de  l’ovaire  n’est  pas  une  maladie  rare,  sans  toutefois  pouvoir  être 
rangée  parmi» les  affections  chroniques  qu’on  rencontre  fréquemment. 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes » — Parmi  les  causes  prédisposantes , on  a rangé  Yâge 
de  vingt  à quarante-cinq  ans;  mais  nous  n’avons  pas  à ce  sujet  de  relevés  de  faits 
concluants.  On  dit  aussi  qu’une  circonstance  qui  favorise  beaucoup  sa  production  est 
le  fait  d'une  ou  de  plusieurs  grossesses  antérieures  et  le  rapprochement  des  sexes 
(Lisfranc).  Mais  il  n’y  a rien  de  surprenant  à ce  que  la  maladie  se  montre  le  plus 

(1)  Bauchet,  toc.  cit.,  p.  66. 

(2)  Outre  les  auteurs  dont  on  trouvera  les  travaux  indiqués  dans  l’ouvrage  de  Fl.  Churchill 
(p.  605,  note  3),  citons  encore  : 

Schnepff  et  Davaine,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie , lre  série,  t.  IV, 
année  1852,  p.  30. 

DaVaine,  ibid.,  p.  127. 

Luys,  ibid.,  2°  série,  t.  Il,  année  1855,  p.  131. 

(3)  Delpech,  Chirurgie  clinique,  t.  11,  p.  621.  — - Kohlrausch,  Veber  den  Bau  der  Haar- 
und  zahnhaltigen  Cysten  des  Eierstocks  (Muller’ s Archiv,  1843,  Heft.  4). 
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vivent  dans  les  circonstances  on  presque  toutes  les  femmes  se  trouvent  placées; 
t rien  ne  prouve  mieux  la  légèreté  avec  laquelle  ces  questions  ont  été  étudiées, 
nue  de  semblables  propositions  dont  la  naïveté  est  presque  incroyable.  Suivant 
Ideckel,  l’ovaire  gauche  serait  plus  fréquemment  affecté  que  le  droit;  mais  il  résulte 
’t’un  relevé  de  faits  présentés  par  Blolî  (1),  que,  dans  5k  cas,  1 ovaire  droit  a été 
ffJTecté  31  fois  et  l’ovaire  gauche  23  fois  seulement;  ce  qui  tend  à démontrer  que 
'assertion  de  Meckel  aurait  besoin  de  preuves. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Les  causes  occasionnelles  sont  : les  violences  exté - 
ieures,  les  excès  vénériens , et  tout  ce  qui  peut  occasionner  V inflammation  des 
nrganes  génitaux;  mais  rien  n’est  moins  prouvé  que  l’exactitude  de  ces  assertions. 

I § III.  — Lésions  anatomiques  et  physiologie  pathologique. 

[ I.  Les  caractères  extérieurs,  fournis  par  la  disposition  delà  poche,  ont  permis 
ce  diviser  les  kystes  de  l’ovaire  en  plusieurs  groupes  (2)  : 

« 1°  Kystes  ovariques  uniloculaires , dans  lesquels  l’ovaire  est  converti  en  une 
coche  fibreuse,  ou  plus  exactement  en  une  poche  fibro-séreuse  très-résistante,  qui 
ttteint  quelquefois  le  volume  de  l’utérus  au  dernier  mois  de  la  grossesse,  et  même 
aavanlagc. 

o 2Ü  Kystes  ovariques  multiloculaires , constitués  par  un  nombre  plus  ou 
nnoins  considérable  de  poches  distinctes  sans  communication  aucune  les  unes  avec 
■ os  autres;  ces  kystes  présentent,  d’ailleurs,  beaucoup  de  variétés.  La  disposition  la 
ililus  ordinaire  est  celle  dans  laquelle  il  existe  un  kyste  principal  et  plusieurs  kystes 
eecondaires.  Il  est  rare  de  rencontrer  plusieurs  kystes  d’un  volume  à peu  près 
çgal. 

» 3°  Kystes  ovariques  arêolaires  ou  vésiculaires , dans  lesquels  l’ovaire  est 
Irransformé  en  une  masse  aréolaire,  à mailles  ou  vésicules  de  capacités  très-diverses, 
ceommuniquant  les  unes  avec  les  autres,  et  remplies  par  une  matière  filante  comme 
lie  blanc  d’œuf,  ou  de  la  consistance  du  miel,  ou  bien  encore  de  celle  de  la  gelée. 

» k°  Kystes  ovariques  composés , dans  lesquels  il  y a association  d’un  kyste 
".uniloculaire  ou  d’un  kyste  multiloculaire  avec  l’espèce  aréolaire  ou  vésiculaire. 
HOn  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que,  dans  tous  les  cas  où  existe  du 
tissu  aréolaire  ou  vésiculaire,  le  liquide  du  kyste  uniloculaire  ou  des  kystes  multi- 
loculaires participe  de  la  nature  du  liquide  du  tissu  aréolaire  et,  par  conséquent, 
est  toujours  visqueux.  Il  arrive  quelquefois  que  la  partie  uniloculaire  ou  multilo- 
culaire du  kyste  est  complètement  distincte  de  la  partie  aréolaire  ou  vésiculaire.  »> 
(J.  Cruveilhier.) 

IL  Si,  considérés  au  point  de  vue  des  conditions  oryaniques  au  milieu  desquelles 
ils  prennent  naissance,  certains  kystes  multiloculaires,  étudiés  par  Delpech  (3)  et 
par  J.  Cruveilhier  (ù),  ont  paru  constituer  une  forme  de  cancer  à laquelle  le  der- 
imier  de  ces  auteurs,  qui  regarde  l'affection  comme  une  altération  des  extrémités 
weineuscs,  a donné  le  nom  de  cancer  aréolaire;  aujourd’hui,  du  moins,  l’opinion 

(1)  Bloff,  Journal  l' Expérience,  t.  I. 

(2)  J.  Cruveilhier,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  t.  III,  p.  398. 

(3)  Delpech,  Chirurgie  clinique,  t.  II,  p.  521. 

(4)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  in-folio,  t.  II,  livraison  XXV, 
i Maladies  de  l'ovaire. 
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la  plus  générale  est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  kystes  de  l’ovaire,  soit  sim- 
ples, soit  multiples,  prov iennent  d’une  modification  des  vésicules  de  de  Graaf. 

Il  résulte,  d’ailleurs,  des  diverses  recherches  histologiques  entreprises  sur  cette 
question,  et  de  celles  de  Fox  (1)  en  particulier,  que,  malgré  la  possibilité  d’établir 
entre  eux  plusieurs  variétés,  les  kystes  de  l’ovaire  présentent  cependant  tous  la 
même  structure.  Ils  offrent  une  paroi  formée  de  tissu  connectif  ou  fibreux  répon- 
dant plus  ou  moins,  selon  l’épaisseur,  aux  caractères  principaux  de  la  trame 
ovarienne,  et  une  couche  épithéliale  présentant  quelques  variétés  dans  le  volume 
et  le  caractère  de  ses  cellules. 

La  paroi  externe,  recouverte  par  la  surface  péritonéale,  est  très-souvent  sépa- 
rable en  deux  couches  : une  externe,  plus  résistante,  dense,  formée  de  larges 
libres;  une  interne,  plus  molle  et  renfermant,  dans  un  réseau  aréolaire  de  fibres, 
un  grand  nombre  de  noyaux  allongés  et  de  fibres-cellules  avec  des  vaisseaux  nom- 
breux. Dans  1 épaisseur  de  la  paroi  sont  de  petits  kystes  saillants  en  dehors  ou  en 
dedans  (AV.  Fox).  Les  veines  ont  sur  les  artères  une  prédominance  extrêmement 
considérable  et  sont  disposées  suivant  deux  couches  bien  distinctes.  L’une  de  ces 
couches,  superficielle,  est  très- considérable;  elle  se  compose  de  grosses  veines 
creusées  dans  l’épaisseur  de  la  couche  fibreuse  superficielle,  ayant  beaucoup  d’ana- 
logie avec  les  sinus  de  la  dure-mère,  et,  comme  ces  sinus,  paraissant  réduites  à leur 
membrane  interne;  on  dirait  que  ces  vaisseaux  sont  situés  immédiatement  au- 
dessous  du  péritoine.  Les  veines  de  la  couche  profonde  sont,  au  contraire,  extrê- 
mement peu  développées,  mais  en  général  très-multipliées.  Les  artères  sont 
relativement  beaucoup  moins  considérables  ; les  seuls  de  ces  vaisseaux  qui  paraî- 
traient pouvoir  justifier  les  appréhensions  de  Delpech  (2),  occupent  la  partie  la  plus 
inférieure  de  la  tumeur  ou  son  pédicule,  et  par  conséquent  ne  sauraient  être 
atteintes  par  la  paracentèse  (J.  Cruveilhier).  Dans  la  paroi  interne,  les  cellules 
épithéliales  semblent  se  continuer  par  gradations  insensibles  avec  celles  du  tissu 
connectif  de  la  paroi.  Dans  quelques  cas,  il  y a régénération  épithéliale,  avec  chute 
du  premier  dans  le  contenu  des  kystes;  et  quand  cette  régénération  n’a  pas  lieu, 
la  paroi  reste  dépouillée  et  susceptible  de  modifications  ultérieures.  Les  cellules  du 
tissu  connectif  peuvent,  de  leur  côté,  subir  la  dégénérescence  graisseuse  et  ultérieu- 
rement la  calcification  qui  se  produit  par  lignes  et  par  plaques;  aussi,  dans  les 
minces  parois,  ces  altérations  conduisent-elles  à la  rupture  des  kystes  les  uns  dans 
les  autres,  en  même  temps  qu’elles  rendent  compte  des  différents  aspects. 

Les  kystes  les  plus  larges  ( parent  cysts,  de  AV.  Fox)  présentent  souvent  certaines 
excroissances  qui  proviennent  de  leur  intérieur  et  qui  leur  ont  valu  le  nom  de  kystes 
proligères  (3).  Parmi  ces  excroissances,  celles  dites  papillaires  [en  chou-fleur  ou 
dendritiques)  laissent  entre  leurs  bases  des  espaces  qui  peuvent  devenir  clos  par 
suite  delà  fusion  des  parties  avoisinantes  sous  l’inlluence  de  la  pression  exercée 
par  le  liquide.  De  là  un  mode  de  formation  de  kystes  composés  qui  peuvent  quel- 

(1)  Wilson  Fox,  On  the  origin,  structure  and  mode  of  development  of  the  cystic  tumours 
of  the  ovary  (extrait  du  vol.  XLY1I  des  Transactions  médico-chirurgicales.  Londres, 
28  juin  18G4,  avec  3 planches). 

(2)  Boivin  et  Dugès,  Traité  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1833,  t.  Il,  p.  523.  — 
Hooper,  Morbid  anatomy  of  the  human  Utérus,  pl.  XX. 

(3)  Kystes  uniloculaires  végétants,  de  J.  Cruveilhier  (Trhité  d’anatomie  pathologique  yen., 
t.  III,  p.  399). 
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quefois  se  comporter  comme  les  kystes  formateurs , mais  dont  souvent  les  parois 
sont  accolées  par  l’effet  de  la  pression  qu’elles  supportent.  Quelquefois,  la  fusion 
ne  se  faisant  que  par  places,  il  existe,  autour  des  bases  des  papilles,  des  espaces 
aréolaircs,  qui,  communiquant  çà  et  là  avec  la  cavité  générale,  se  montrent,  çà  et 
là  aussi,  remplis  d’une  masse  analogue  à du  fromage  pourri,  provenant  de  la 
dégénérescence  en  masse  des  papilles  secondaires. 

Indépendamment  des  prolongements  papillaires,  on  rencontre  encore,  à l’intérieur 
des  larges  kystes,  des  excroissances  villeuses  et  glandulaires  qui  s’observent  souvent 
i ensemble.  Tandis  que  les  prolongements  papillaires  sont  formés  de  tissu  connectif, 
les  villosités  en  renferment  à peine  et  sont  presque  exclusivement  composées  de 
K \ aisseaux;  quand  elles  sont  espacées  on  ne  rencontre  pas  de  productions  glandu- 
laires, à la  formation  desquelles  elles  conduisent,  au  contraire,  lorsqu’elles  sont 
; s serrées. 

Ce  qui  distingue  des  autres  glandes  les  productions  glandulaires  qu’on  observe 
i alors,  c’est  que,  outre  l’existence  de  plusieurs  couches  épithéliales  qui  leur 
; appartiennent,  elles  naissent  de  la  surface  par  l’allongement  des  villosités  et  du 
•stroma  intermédiaire,  de  manière  à circonscrire  des  tubes  qui  sont  d'autant  plus 
il  longs  que  ces  villosités  s’accroissent  davantage.  — Les  kystes  dérivant  de  ces 
1 1 excroissances  glandulaires  peuvent  se  produire  de  plusieurs  manières  : 1°  soit  par 
1 l’occlusion  de  l’orifice,  consécutivement  à l’accroissement  et  à la  fusion  de  deux 
I ’ villosités  voisines  qui  se  développent  ultérieurement;  2°  soit  parce  que  la  glande 
Uest  divisée  en  cavité  close  par  une  cloison  qui  se  développe  aux  dépens  de  la  paroi 
p i épaissie  ( kystes  tertiaires). 

« En  ne  considérant  que  la  paroi  de  ces  kystes  composés  que  nous  venons 

I c d’étudier,  on  y trouve  des  kystes  plus  petits,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet 
!i  (ou  de  pavot,  eu  partie  saillants  dans  le  kyste,  en  partie  enfoncés  dans  la  paroi,  et  le 
|i  microscope  en  fait  découvrir  un  grand  nombre  de  plus  petits,  en  même  temps  qu’il 
i révèle  l'existence  d’une  cavité  dans  leur  intérieur.  » Ces  kystes  existent  près  des 
(points  où  naissent  les  productions  glandulaires,  et  se  montrent  rares  et  disséminés. 

J Ils  semblent  naître  de  la  trame  de  l’ovaire,  procédant  à une  évolution  ultérieure , 
(et,  finalement,  enfermant  et  oblitérant  les  orifices  des  glandes  entre  ses  couches. 

Avant  de  pouvoir  prendre  de  l’accroissement,  ces  kystes  peuvent,  du  reste,  être  le 
• siège  de  dégénérescence  graisseuse;  mais  si  celle-ci  arrive  quand  ils  sont  développés, 
il  peut  y avoir  ouverture  des  uns  dans  les  autres,  d’où  l’aspect  aréolaire  ( kystes 
aréolaires ). 

Enfin,  il  est  de  petits  kystes,  qui  émettent  un  ou  plusieurs  prolongements,  lesquels 

I I présentent  une  série  de  portions  étranglées,  de  manière  à former  des  cavités  closes. 
(.Ces  productions,  selon  AV.  Fox,  ont  commencé  par  une  altération  des  vésicules  de 
ode  Graaf. 

Indépendamment  de  ces  variétés  d’origine,  « les  kystes  pariétaux,  lorsqu’ils 
ss’ouvrent  à l’extérieur,  donnent  à la  surface  péritonéale  un  aspect  villeux;  les 
(villosités  sont  dépouillées  de  l’épithélium,  et  l’on  ne  sait  si  elles  sont  ou  non,  dans 
cce  cas,  capables  de  contracter  des  adhérences  avec  les  surfaces  voisines.  » Mais  ce 
((qui  paraît  résulter  au  moins  des  recherches  de  AV.  Fox,  c’est  que  tout  kyste,  même 
i parmi  ceux  qui  sont  isolés  au  milieu  des  masses  les  plus  complexes , peut  devenir 
lie  point  de  déport  d'une  formation  de  kystes  multiples,  point  d'un  yrand  intérêt 
Yaxleix,  5e  édit.  V — 19 
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quand,  on  veut  discuter  la  valeur  relative  de  la  ponction  et  de  l'extirpation  (1). 

III.  L’étude  des  poches  kystiques  et  des  conditions  organiques  qui  paraissent 
leur  donner  naissance  ou  en  favoriser  le  développement,  doit  être  complétée  par  i 
celle  de  leur  contenu.] 

Les  cavités  des  kystes,  dont  la  capacité  est  extrêmement  variable,  puisqu’on  en 
a trouvé  qui  n’admettaient  pas  le  petit  doigt,  et  d’autres  qui  pouvaient  contenir 
jusqu’à  50  kilogrammes  de  liquide  et  plus  encore,  renferment  une  matière  qui 
varie,  suivant  les  cas,  sous  tous  les  rapports.  Parfois,  il  y existe  quelques  gaz  dont  la 
présence  est  due  à la  décomposition  de  cette  matière;  ce  qu’on  y rencontre  le  plus 
abondamment  est  une  masse  liquide,  tantôt  transparente,  blanche  et  coulant 
comme  de  l’eau,  tantôt  constituée  par  de  la  sérosité  citrine,  tantôt  lactescente, 
tantôt  épaisse,  gélatineuse,  couleur  de  café  ou  de  chocolat.  On  y rencontre  encore 
quelquefois  une  matière  demi-liquide,  semblable  à du  miel,  à de  la  colle,  à du 
suif,  à de  la  graisse,  etc.  La  quantité  de  la  matière  contenue  est,  du  reste,  en 
rapport,  non  avec  le  volume  de  la  tumeur,  mais  avec  la  capacité  des  kystes. 

Le  contenu  est  aussi  variable  suivant  la  forme  du  kyste  que  l’on  examine;  ainsi, 
dans  les  kystes  uniloculaires  (à  l’exception  de  la  variété  dite  kyste  végétant  et  dont 
le  liquide  est  souvent  visqueux),  le  produit  est  ordinairement  séreux,  et  pat- 
conséquent  d’une  évacuation  facile  et  complète.  Le  liquide  est  également  séreux 
dans  les  kystes  multiloculaires. 

Quant  aux  cavités  des  kystes  aréolaires  ou  vésiculaires,  elles  sont  remplies  par 
une  matière  filante  comme  du  blanc  d’œuf  ou  offrant  la  consistance  du  miel  ou  de 
la  gelée,  qualité  physique  qui,  jointe  à l’étroitesse  de  la  communication  des  diverses 
cavités  entre  elles,  engage  à rejeter  la  ponction  qui  donnerait  à peine  issue  à quel- 
ques cuillerées  de  liquide. 

L’étude  du  contenu  est  donc,  suivant  la  juste  remarque  dç  J.  Gruveilhier  (2), 
une  question  de  la  plus  haute  importance,  car  les  points  de  diagnostic  à résoudre 
dans  les  kystes  de  l’ovaire  sont  les  suivants  : 

« 1°  Le  kyste  est-il  uniloculaire,  est-il  multiloculaire,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
existe- t-il  une  poche  principale? 

» 2°  Le  kyste  ovarique  est-il  aréolaire  ou  vésiculaire  en  totalité  ou  en  partie,  et 
dans  quelle  proportion  ? 

» 3°  Relativement  à la  qualité  du  liquide,  celui-ci  est-il  séreux,  visqueux  ou 
gélatiniforme?  » 

Nous  devons  faire  remarquer,  dès  à présent,  qu’au  début  de  la  maladie,  le  liquide 
peut  paraître  contenu  dans  une  seule  vésicule,  alors  qu’il  existe  plusieurs  loges 
internes,  et,  qu’en  réalité,  ces  kystes  sont  multiloculaires-  Cependant,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  : le  liquide  occupe  une  seule  grande  cavité,  et,  bien  qu’il  y ait  en 
même  temps  d’autres  petits  kystes,  ceux-ci  communiquent  entre  eux,  et  pratique- 
ment on  a affaire  à un  kyste  uniloculaire.  Quand  il  y a plusieurs  cellules,  elles 
peuvent  ou  non  communiquer  entre  elles. 

C’est  un  grand  avantage,  lorsque  la  communication  existe,  parce  qu’une  seule 

(1)  Ch.  Périer,  Analyse  du  travail  cité  de  Wilson  Fox  ( Journal  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie , par  Ch.  Robin,  t.  II,  p.  326.  Paris,  1865). 

(2)  J.  Cruveilhier,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  403. 
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ponction  permet  à tout  le  liquide  de  s’écouler  (fig.  51),  absolument  comme  s’il  y 
3 avait  un  sac  unique  (1). 


Fig.  51.  — Hydropisic  enkystée  de 
l’ovaire.  — A,  grand  kyste  de  l’ovaire 
à travers  lequel  on  a passé  un  stylet. 
C,  C,  C,  petits  kystes  d’abord  indépen- 
dants les  uns  des  autres,  plus  tard 
communiquant  ensemble,  d’après  line 
pièce  déposée  au  musée  Dupuytren, 
0 400. 


IV.  Outre  leliquide contenu  dans  la  poche  kystique,  simple  ou  composée,  on  voit 
I presque  toujours,  surtout  à la  racine  de  la  tumeur,  une  certaine  quantité  de  matière 
"solide  qui  peut  arriver  à un  degré  de  développement  tel,  qu’elle  forme  une  grande 
I partie  de  la  tumeur  et  diminue  sérieusement  la  capacité  du  kyste  (Fl.  Churchill). 
IDans  un  cas  observé  par  J.  Cruveilhier  (2),  indépendamment  de  petites  tumeurs 
aaréolaires,  de  forme  sphéroïdale,  qui  proéminaient  à la  face  interne  d’un  kyste 
i uniloculaire  végétant,  les  parois  de  la  poche  contenaient  dans  leur  épaisseur  un 
c gâteau  aréolaire  ayant  la  forme,  l’aspect  et  le  diamètre  du  placenta.  J.  Cruveilhier, 
tqui  a bien  souvent  rencontré  cette  disposition,  fait  remarquer  combien  il  serait 
î malheureux  que,  dans  un  cas  semblable,  le  trocart  tombât  sur  le  lieu  occupé  par  le 
-gâteau  aréolaire. 

V.  Au  point  de  vue  pratique,  les  rapports  de  l'ovaire  malade  avec  les  organes 
voisins  sont  importants  h étudier.  L’hydropisie  peut,  du  reste,  atteindre  les  deux 
ovaires  à la  fois  (3)  ou  bien  un  seul;  mais  il  est  rare  qu’elle  soit  également  déve- 
loppée des  deux  côtés;  c’est  ainsi  qu’un  des  ovaires  peut  remplir  tout  l’abdomen, 
tandis  que  l’autre  n’est  pas  plus  volumineux  qu'une  orange.  (Fl.  Churchill.) 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  constamment  en  rapport  immédiat  dans  toute  leur 
hauteur  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et  refoulent  constamment  au-dessus 
d’eux  toutes  les  circonvolutions  intestinales.  L’épiploon  seul  a pu  quelquefois 
' s’interposer,  en  demeurant  attaché  à la  paroi  abdominale  à laquelle  il  avait  adhéré 
préalablement  au  développement  du  kyste  (A). 

Ordinairement  le  kyste  est  libre  de  toute  adhérence  avec  les  parois  abdominales, 
même  dans  le  point  (pie  la  ponction  a perforé,  ce  qui  tient  sans  doute  au  défaut  de 
parallélisme  qui  s établit  après  la  ponction  entre  le  point  perforé  du  kyste  et  le 
Joint  perforé  de  la  paroi  abdominale.  (J.  Cruveilhier.  ) 

Sauf  quelques  exceptions,  l’utérus  est  en  général  placé  au  devant  de  la  partie 

(1)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  traduct.  franç.  Paris,  1866, 

i...  606. 

(2)  J.  Cruveilhier,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  421. 

(3)  Osiander,  Neue  Denkwürdic/keiten , 1799,  t.  IL  — Joerdcn , Ilufeland’s  Journal, 

(4)  E.  Cloquet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  année  1841,  p.  111. 
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inférieure  du  kyste  ovarique  auquel  il  adhère  souvent  par  des  liens  celluleux  plus 
ou  moins  serrés,  rapport  qui  paraît  être  la  conséquence  naturelle  de  la  position  de 
l’ovaire  dans  l’épaisseur  de  l’aileron  postérieur  du  ligament  large.  Souvent  aussi, 
dans  le  cas  de  kyste  ovarique,  l’utérus  subit  des  déplacements,  ou  des  déformations, 
au  nombre  desquelles  figure  une  élongation  parfois  très-remarquable,  se  produisant 
presque  exclusivement  aux  dépens  de  l’angle  utérin  correspondant  à l’ovaire 
kysteux.  La  trompe  utérine,  du  côté  malade,  partage  la  situation  de  l’utérus,  et, 
comme  ce  dernier,  est  le  plus  ordinairement  au  devant  du  kyste  dont  elle  mesure 
la  plus  grande  partie,  à la  façon  d’une  écharpe  très-obliquement  étendue  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors.  L’aileron  de  la  trompe  la  suit  dans  son  élongation  et 
se  présente  sous  l’aspect  d’un  repli  falciforme  souvent  libre,  quelquefois  adhérent  à 
la  tumeur. 

Tandis  que  le  ligament  rond  correspondant  au  kyste  ne  présente  rien  de  parti- 
culier, celui  du  côté  sain  est  considérablement  hypertrophié,  et  comme  longueur 
et  comme  volume,  ce  qui  tient,  sans  aucun  doute,  à la  traction  exercée  par  l’ovaire 
malade  sur  l’utérus,  et  par  conséquent,  sur  le  ligament  rond.  (J.  Cruveilhier.) 

Du  côté  malade,  tantôt  on  ne  trouve  point  de  vestige  de  l’ovaire,  tantôt  cet 
organe,  ou  ce  qui  en  reste,  paraît  comme  une  sorte  de  nœud  sur  l’une  des  parois 
du  sac,  et  quelquefois  de  semblables  nœuds  deviennent  comme  cartilagineux  ou 
osseux.  (Fl.  Churchill.) 

« L’intestin  grêle  est  toujours  refoulé  en  haut  et  en  arrière  par  la  tumeur  ; cl 
lorsque  le  kyste  de  l’ovaire  atteint  l’épigastre,  l’intestin  grêle  occupe  presque  en 
entier  l’bypochondrc  gauche  au  devant  et  au-dessous  de  l’estomac. 

» L’arc  du  côlon  partage  le  sort  de  l’intestin  grêle  dans  sa  moitié  gauche;  sa 
moitié  droite  est  reçue  dans  l’hypochondre  droit  au-dessous  du  foie.  Le  cæcum,  les 
côlons  ascendant  et  descendant,  l’S  iliaque  et  le  rectum  restent  seuls  en  place  (1), 
et  la  position  du  gros  intestin  derrière  le  kyste  peut  être  déterminée  parla  percussion 
des  régions  lombaires.  » (J.  Cruveilhier.) 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  la  compression  de  l’intestin,  et  par 
conséquent,  la  rétention  des  matières  fécales,  ne  pourraient  avoir  lieu  que  sur  la 
portion  du  gros  intestin  restée  en  place  : dans  un  cas  seulement,  J.  Cruveilhier 
a observé  l’étranglement  du  gros  intestin  par  un  kyste  de  l’ovaire  (2).  ] 

g IV.—  Symptômes. 

Jjébut.  — Un  des  premiers  symptômes  de  l’existence  d’un  kyste  de  l’ovaire  est 
une  douleur  sourde,  un  embarras,  une  gêne,  une  pesanteur,  une  espèce  de  tiraille- 
ment dans  une  des  régions  iliaques,  sensation  qui  se  manifeste  surtout,  soit  avant, 
soit  pendant  les  époques  menstruelles.  Ce  symptôme,  dont  le  peu  de  valeur  au 
début  (s’il  s’agit  de  porter  un  diagnostic)  permet  de  considérer  encore  ce  début 
comme  latent  dans  la  plupart  des  cas,  acquiert  plus  tard  une  signification  impor- 
tante : lorsque,  en  effet,  le  ventre  aura  pris  du  développement,  et  que,  par  sa  dis- 

(1)  J.  Cruveilhier  a cependant  observé  un  cas  dans  lequel  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
n'occupaient  pas  leur  place  accoutumée,  mais  bien  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  (/oc.  cit. , 
t.  III,  p.  Al  2). 

(2j  J.  Cruveilhier,  loc.  et'/,,  t.  111,  p.  il 2. 
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position  uniforme,  il  ne  laissera  plus  reconnaître,  ni  par  la  vue,  ni  par  le  palper,  de 
i quel  côté  la  tumeur  a pris  naissance,  le  siège  primitif  de  la  douleur,  en  faisant 
connaître  le  côté  où  le  kyste  a commencé,  indiquera  à l’opérateur  le  côté  où  la 
ponction  elle-même  devra  être  pratiquée.  (Boinet.)j 

Maladie  confirmée.  Étude  symptomatique  de  son  développement.  — « A. 
j mesure  que  la  tumeur,  encore  contenue  dans  le  bassin,  acquiert  un  plus  grand 
(développement,  elle  augmente  de  poids  et  s’accompagne  de  constipation  et  d’hé- 
i morrhoïdes.  La  pression  sur  le  rectum  empêche  le  passage  des  matières  intestinales, 
t et  par  là,  facilite  la  distension  des  intestins  et  aussi  la  dilatation  des  uretères;  dans 
( quelques  cas  aussi,  la  pression  exercée  par  la  tumeur  peut  empêcher  la  vessie  de 
• se  vider  (1).  Le  toucher  fait  reconnaître  une  tumeur  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et, 
i si  les  parois  sont  minces,  on  sent  de  la  fluctuation.  L’orilice  utérin  peut  être  à sa 
| place  normale,  un  peu  abaissé  ou  un  peu  élevé,  repoussé  d’un  côté  ou  d’un  autre, 

? suivant  le  siège  ou  la  dimension  de  la  tumeur  qui  n’est  pas,  d’ailleurs,  sensible  à 
la  pression.  En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  au-dessus  de  la  tumeur,  on 
t rencontre  le  col  de  l’utérus  qu’il  est  facile  de  distinguer  de  l’ovaire  hypertrophié, 
i Cette  distinction  est  importante  à faire,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  autrement 
(on  pourrait  croire  b une  rétroversion  de  l’utérus.  » 

Plus  tard  apparaît,  dans  l’une  des  régions  iliaques,  une  tumeur  qui,  ordinaire- 
1 ment  indolente,  provoque  cependant,  quelquefois,  des  douleurs  extrêmement 
’ vives.  Dans  un  cas  observé  par  Valleix,  une  jeune  femme,  qui  portait  un  kyste 
(de  l’ovaire  droit,  gros  comme  la  tête  d’un  fœtus,  éprouvait,  dans  la  fosse  iliaque  et 
(dans  le  flanc  de  ce  côté,  des  douleurs  qui  se  dissipaient  après  deux  ou  trois  jours 
(de  durée,  pour  se  reproduire  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  considérable. 

La  tumeur,  indolente  ou  non,  est  appréciable  à la  main,  lobulée  ou  arrondie, 
(offrant  une  résistance  égale,  élastique.  Assez  souvent  elle  dépasse  le  pubis  ou 
(même  est  arrivée  jusqu’à  l’ombilic,  sans  que  la  malade  se  soit  doutée  de  son  dé- 
veloppement; au  bout  d’un  certain  temps,  l’abdomen  offre  enfin  une  disposition 
uniforme  et  le  volume  d’une  grossesse  avancée;  circonstance  qui  peut  prêtera  la 
confusion  (2).  Mais,  si  le  kyste  a continué  à se  développer,  son  volume  devient 
plus  considérable,  la  tension  de  l’abdomen  augmente,  la  respiration  est  gênée,  des 
troubles  fonctionnels  se  manifestent  du  côté  des  organes  abdominaux,  et  alors  les 
malades,  commençant  à s’inquiéter,  viennent  consulter  le  médecin.  Dans  ces 
circonstances],  la  pression,  la  pei'cussion,  les  grands  mouvements  et  la  fatigue 
causent  ordinairement  un  peu  de  douleur  dans  la  région  occupée  par  la  tumeur, 
mais  ce  n’est,  presque  toujours,  que  lorsque  celle-ci  est  assez  volumineuse  pour 
distendre  1 abdomen.  A la  palpation,  on  lui  trouve  une  forme  plus  ou  moins 
arrondie,  et  des  caractères  différents  suivant  son  volume.  Est-elle,  par  exemple, 
encore  d un  volume  médiocre,  tel  que  celui  d’une  tête  de  fœtus,  on  la  sent  très- 
bien  circonscrite  dans  un  des  côtés  de  l’abdomen,  et  la  main,  pressant  fortement  par 
son  bord  cubital  sur  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité,  peut  saisir  la  tumeur  du  côté 
de  1 ombilic,  où  1 on  trouve  son  fond  globuleux.  Mais  il  ne  faut  pas  se  contenter 
' de  cette  exploration;  on  doit  suivre  la  tuméfaction  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où 

(1)  Robert  Lee,  ( ycloprrdia  nf  pract.  med.,  art.  Diseuses  ofthe  Ovaria . — Burns,  The 
. principes  of  Midwifery,  p.  155. 

12)  Voyez  pins  loin,  § VI. 
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l’on  peut  s’assurer  que  se  trouve  sa  limite,  ce  qui  est  très-important  pour  le  dia- 
gnostic. Si,  au  contraire , la  tumeur  offre  'un  très-grand,  volume , si  elle  distend 
fortement  la  paroi  abdominale,  il  est  plus  difficile  de  la  circonscrire;  cependant, 
avec  un  peu  d’attention,  on  parvient,  dans  presque  tous  les  cas,  à trouver  un  côté 
de  l’abdomen  plus  tendu,  plus  dur,  plus  résistant  que  l’autre,  et  à s’assurer  qu’une 
des  deux  fosses  iliaques  est  souple,  tandisque  l’autre, où  la  tumeur  prend  sa  racine, 
est  très-résistante. 

La  simple  inspection  de  l’abdomen  est  souvent  très-utile  pour  faire  reconnaître 
la  nature  de  la  maladie.  Le  ventre  est,  en  effet,  fréquemment  déformé,  le  côté 
occupé  par  la  tumeur  étant  plus  saillant  que  l’autre.  [Toutefois,  chez  les  jeunes 
filles  ou  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants,  il  est  quelquefois  difficile  de 
constater  môme  de  quel  côté  la  tumeur  a commencé,  parce  que,  en  même  temps 
qu’elle  s’accroît,  le  côté  opposé  se  remplit  du  paquet  intestinal  qui  y est  refoulé,  de 
sorte  que  l’abdomen  est  également  tendu  (Boinet).  ] En  pareil  cas , la  percussion 
vient  en  aide  à la  palpation  : dans  l’hydropisie  de  l’ovaire,  en  effet,  les  intestins 
étant  refoulés  du  côté  opposé  à la  tumeur,  donnent  à ce  côté  un  son  clair,  tandis 
que  l’autre  est  mat  (1). 

Si  l’on  pratique  la  percussion  avec  soin,  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque,  où  la 
tumeur  a pris  naissance,  une  matité  marquée,  tandis  que  la  fosse  iliaque  du  côté 
opposé  est  sonore  ; puis,  en  cherchant  la  limite  supérieure  de  la  matité,  on  s’assure 
que  la  ligne  qui  la  sépare  du  son  clair  des  intestins  est  une  ligne  courbe,  dont  la 
convexité  est  tournée  en  haut,  et  qui,  venant  se  perdre  dans  le  côté  occupé  par 
la  tumeur,  laisse  l’autre  libre  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Lorsque  la 
tumeur  est  excessivement  considérable,  ces  signes  sont  moins  faciles  à reconnaître; 
mais  on  s’assure  alors  que  les  intestins  ont  été  refoulés  vers  un  point  latéral  de 
l’abdomen,  et  de  plus,  en  faisant  varier  la  position  de  la  malade,  on  ne  voit  pas 
survenir  de  changement  dans  le  siège  de  la  matité.  [Cependant,  quand  les  parois 
du  ventre  présentent  une  certaine  laxité,  ordinaire  aux  femmes  qui  ont  eu  des  en- 
fants, et  que  le  ventre  n’est  pas  très-volumineux,  la  tumeur  peut  se  déplacer  dans 
la  position  de  droite  et  de  gauche  que  prend  la  malade  et,  assez  souvent,  fait  sentir 
alors  une  sorte  d’ondulation  (2)  (Boinet).]  En  dehors  de  cette  circonstance,  les  signes 
précédemment  indiqués  sont  également  bcaucou  p plus  obscurs  que  lorsque  la  maladie 
occupe  les  deux  ovaires.  Mais  dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  les  plus  fréquents,  à 
beaucoup  près  (quoique  la  plupart  des  auteurs  aient  avancé  que  lorsque  l’affection 
occupe  un  des  ovaires,  elle  ne  tarde  pas  à envahir  l’autre),  la  palpation  et  la  per- 
cussion offrent  d’autres  ressources,  caries  deux  tumeurs  ne  sont  jamais  d’égal 
volume,  et  en  constatant  l’irrégularité  très-grande  de  la  tuméfaction  qu’elles  occa- 
sionnent, on  a un  signe  très-important  pour  le  diagnostic. 

[Nous  avons  vu  tout  à l’heure  que,  lorsqu’on  a eu  l’occasion  d’examiner  la 
malade  à une  époque  où  l’ovaire  malade  était  (comme  l’utérus  gravide  dans  les 
premiers  temps  de  la  gestation)  encore  contenu  dans  le  petit  bassin,  le  toucher, 

(1)  Rostan,  Mémoire  sur  les  moyens  de  distinguer  l hydrocele  enkystée  de  l ascite  (JVomw, 
Journal  de  méd.,  t.  III,  et  Traité  du  diagnostic). 

(2)  Nous  nous  bornons  ici  à cette  simple  indication,  l’étude  des  renseignements  iourms  par 
la  fluctuation  nous  paraissant  mieux  placée  dans  le  passage  où  nous  traiterons  des  diverses 
formes  de  kystes  ovariques  et  des  moyens  propres  à les  faire  reconnaître. 
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i pratiqué  sous  ses  diverses  formes,  a pu  faire  reconnaître  assez  exactement  la  nature 
de  la  lésion.  Mais,  soit  qu’on  ait  été  assez  heureux  pour  avoir  pratiqué  déjà  soi- 
même  ce  premier  examen,  soit  qu’on  voie  seulement  la  malade  pour  la  première 
fois,  il  est  une  des  phases  du  développement  des  kystes  ovariques,  dans  laquelle  la 
tumeur,  s’étant  élevée  dans  la  région  iléo-lombaire,  y acquiert  un  développement  plus 
ou  moins  considérable  (toujours  à l’instar  de  l’utérus  gravide);  et  alors,  le  toucher 
r rectal  ou  vaginal  ne  fournira  plus  aucun  des  signes  précédemment  indiqués  (1). 
I Cependant,  si  la  tumeur  ovarique  a acquis,  dans  le  grand  bassin,  un  développe- 
i ment  assez  prononcé,  le  toucher  vaginal  aura  encore  sa  part  d’utilité.  Il  aidera,  en 
(effet,  à reconnaître  dans  quel  côté  du  ventre  la  maladie  a débuté,  parce  qu’alors,  par 
-suite  de  son  développement  même,  le  kyste  attirede  son  côtéle  fond  de  la  matrice,  et 
(donne  à cet  organe  une  position  oblique  telle,  que  son  col  est  toujours  opposé  à son 
[ fond  ; celui-ci  étant  à droite  quand  celui-là  est  à gauche,  et  réciproquement  (Boinet).  ] 

Quoique  les  kystes  des  ovaires  puissent  exister  pendant  de  longues  années  et 
prendre  un  accroissement  considérable,  sans  qu’il  en  résulte  aucune  altération  de 
lia  santé;  cependant,  si  l’on  consulte  les  faits,  on  voit  qu’il  est  assez  ordinaire d’ob- 
- server  des  troubles  de  la  menstruation , et  en  particulier  l’ aménorrhée  et  la  dysmé- 
) norrhée. 

La  compression  qu’exerce  la  tumeur  sur  l’intestin,  surtout  lorsqu’elle  est  située 
.à  gauche,  produit  ordinairement  une  constipation  opiniâtre.  Parfois  aussi,  par  son 
; action  sur  la  vessie,  elle  détermine  de  fréquentes  envies  d’uriner  et  même  la  dysu- 
rie.  [Dans  un  cas,  oùles  deux  ovaires  à la  fois  étaient  enkystés,  il  y eut  compres- 
-sion  des  deux  uretères  et,  consécutivement,  double  pyélonéphrite  chronique  (2).] 

Ces  symptômes  sont  ceux  que  l’on  observe  lorsque  la  tumeur  ovarique  n’a  qu’un 
i développement  médiocre  ; mais  si  son  volume  est  assez  considérable  pour  que  l’ab- 
domen soit  considérablement  distendu,  on  en  observe  d’autres  qui  sont  dus  à la 
(compression  des  divers  organes.  Les  intestins  étant  refoulés,  l’estomac  ne  pouvant 
s se  dilater,  il  en  résulte  des  troubles  marqués  de  la  digestion.  Le  refoulement  des 
t viscères  abdominaux  se  fait  sentir  sur  le  diaphragme,  qui  ne  se  contracte  que  très- 
incomplétemenl;  les  poumons  ne  peuvent  plus  se  dilater  suffisamment,  et  de  là  la 
gène  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qu’on  voit  survenir  à cette  époque. 

Un  symptôme  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  et  qui  s’observe  lorsque  la  tumeur  a pris 
un  volume  un  peu  considérable,  est  un  bruit  de  souffle  qui  se  produit  à chaque  pul- 
sation artérielle,  et  qui  a été  noté  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est  important 
pour  le  diagnostic  d’avoir  présente  à l’esprit  la  possibilité  de  ce  symptôme. 

La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  grosses  veines  du  bassin  peut  aussi 
donner  lieu  à un  œdème  des  extrémités , à la  phlébite  et  à la  phlegmatia  alba 
dolens. 

Enfin  de  vives  douleurs  de  nature  névralgique  sont  parfois  le  résultat  de  la  com- 
I pression  des  rameaux  qui  vont  former  le  grand  nerf  sciatique. 

(1)  [ Plus  tard,  au'contraire,  quand,  arrivée  à une  phase  plus  élevée  de  son  développement, 
la  tumeur  ovarique  (encore  comme  l’utérus  gravide),  cédant  à son  poids,  descendra  dans  le 

rpetit  bassin,  d’où  elle  s’était  dégagée,  le  toucher  vaginal  ou  rectal  reprendra  de  nouveau 
une  importance  que  nous  chercherons  à faire  ressortir  à l’occasion  de  certains  points  de 
diagnostic.] 

(2)  Rayer,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  bioloaie,  lr0  série,  t.  IV,  année 
11852,  p.  37. 
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[Indépendamment  de  ces  troubles,  survenus  dans  quelques-uns  des  principaux 
appareils  de  l’économie,  la  santé  générale,  qui  a pu,  dans  beaucoup  de  cas,  rester 
bonne  pendant  longtemps,  sc  dérange  plus  tard.  « La  malade  a des  crises  de  dou- 
leurs abdominales  avec  fièvre,  ce  qui  indique  dans  la  tumeur  la  production  d’une 
inflammation  partielle  pouvant  se  terminer  par  de  la  suppuration  et  produire  la  fièvre 
hectique.  La  crise  peut  même  être  plus  violente,  être  accompagnée  de  vomissements, 
de  sensibilité  exagérée  du  ventre,  de  fièvre  intense  et,  en  peu  de  temps,  la  termi- 
naison est  fatale;  ou  bien  il  y a des  douleurs  très-vives,  qui  durent  peu  de  temps, 
s’accompagnent  d’un  épuisement  momentané,  et  ces  paroxysmes  se  répètent  fré- 
quemment.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  symptômes  aigus  font  défaut,  et  la  malade 
n’éprouve  que  très-peu  de  gène,  jusqu’au  jour  où  la  tumeur,  devenue  très-volu- 
mineuse, empêche  la  respiration  et  produit  une  sensation  pénible  de  distension.  À 
ce  moment,  la  constitution  est  épuisée  et  les  accidents  d’hydropisie  se  produisent 
de  toutes  parts.  Les  parois  abdominales  sont  parfois  si  sensibles,  que  la  moindre 
pression  ne  peut  être  supportée.  La  malade  s’amaigrit,  passe  des  nuits  sans  som- 
meil; elle  est  prise  de  fièvre,  perd  l’appétit  et  meurt  au  milieu  d’une  dyspnée  intense 
et  de  douleurs  très-vives  (1).  » ] 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  lente  et  continue.  Dans  quelques 
cas,  on  a vu  la  tumeur  acquérir  un  volume  très-considérable  en  peu  de  mois,  mais 
ces  cas  sont  extrêmement  rares.  Presque  toujours  il  faut  des  années  pour  que 
l’abdomen  soit  considérablement  distendu  par  le  kyste.  Quelquefois,  après  avoir 
fait  des  progrès  rapides,  la  tumeur  reste  stationnaire,  et  parfois  pendant  des  années 
entières,  jusqu’à  ce  que,  sans  qu’on  puisse  en  deviner  la  cause,  une  nouvelle  im- 
pulsion soit  donnée  à son  accroissement. 

La  durée  est  ordinairement  très-longue.  On  a vu  des  femmes  porter  pendant  trente 
et  quarante  ans  des  tumeurs  ovariques,  sans  en  éprouver  de  grandes  incommodités, 
lorsque  leur  volume  n’était  pas  très-considérable. 

[Si,  dans  quelques  cas  très-rares,  la  résolution  de  la  tumeur  peut  survenir,  par 
suite  de  la  résorption  du  liquide  (2)],  la  maladie  peut  aussi  se  terminer  par  la 
mort.  Celle  ci  est  occasionnée,  soit  par  le  développement  démesuré  de  la  tumeur, 
d’où  résultent  les  accidents  mentionnés  plus  haut;  soit,  ce  qui  est  plus  rare,  par 
une  inflammation  développée  spontanément,  ou  par  une  rupture  du  kyste  dans 
l’abdomen  ; soit  enfin,  à la  suite  d’une  des  opérations  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
La  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine  n’est  cependant  pas  aussi  fâcheuse  qu’on 
pourrait  le  croire,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  les  faits  cités  par  Bonfils  (3)  et 
Camus  (ù). 

[Dans  quelques  cas,  à la  suite  d’un  état  inflammatoire  plus  ou  moins  étendu, 
des  adhérences  se  forment  entre  le  kyste  de  l’ovaire  et  les  parties  voisines,  intestin 

(1)  Burns,  Principes  of  Midwifery.  London,  1843,  p.  154. 

(2)  Nauehe,  Maladies  propres  aux  femmes,  vol.  I,  p.  174.  — Voyez  aussi  Medic,  Gazelle, 
18  juillet  1836.  — Helmann,  S iebold’s  Journal,  t.  II,  cahier  3. 

(3)  Bonfils,  Bulletin  de.  l' Acad,  de  rnèd.  Paris,  1843,  t.  IX,  p.  192. 

(4)  Camus,  Rerue  médicale,  1844. 
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grêle  (1),  côlon,  vessie  (2),  vagin  (3),  etc.  La  tumeur  s’ouvre  quelquefois,  alors, 
dans  l’un  de  ces  organes,  le  liquide  s’écoule  par  celte  voie  et  la  malade  a pu  ainsi 
se  trouver  guérie  pour  un  temps,  quelquefois  pour  toujours. 

Adolphe  Richard  a rapporté  cinq  observations  d’une  communication  qui  s était 
établie  entre  l’ovaire  et  la  trompe  de  Fallopc  correspondante  (U)  : le  liquide  s’écou- 
lait par  cette  voie,  comme  dans  les  cas  de  Morgagni  (5),  de  Frank  (6),  de  Follin, 
de  Tioivin  et  Dugès  (7). 

§ VI.—  Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire  ne  saurait  être  tracé  d’une  manière  absolu- 
ment générale,  trop  de  circonstances  pouvant  faire  varier  les  conditions  dans 
lesquelles,  au  lit  des  malades,  on  est  placé  pour  l’établir.  En  effet,  les  kystes  ovari- 
ques,  selon  certaines  particularités  de  leur  structure  (8),  donnent  lieu  à des 
symptômes  différents,  et  ces  différences  mêmes,  qui  trouvent  une  application  pra- 
tique importante,  quand  le  siège  précis  de  la  tumeur  a pu  rigoureusement  être 
fixé  dans  l’ovaire, ‘ peuvent,  avant  qu’on  ait  atteint  ces  utiles  notions,  faire  con- 
fondre les  diverses  formes  de  kystes  avec  des  états  pathologiques  très-différents 
entre  eux.  C’est  ainsi  qu’un  kyste,  dans  lequel  la  fluctuation  prime  les  autres 
symptômes,  devra  surtout  être  distingué  des  divers  épanchements  liquides  de 
l’abdomen;  tandis  que  d’autres,  réunissant  plusieurs  des  symptômes  qui  caracté- 
risent les  tumeurs  solides  de  la  même  cavité,  devront  être  avec  soin  séparés  de 
ces  dernières. 

Déjà,  avant  que  des  confusions  de  ce  genre  aient  pu  se  produire  et  dû  être 
écartées  ; à l’époque  où  le  kyste  ovarique  est  encore  renfermé  dans  le  petit  bassin, 
on  évitera  de  le  confondre  avec  la  rétroversion  de  l'utérus , soit  en  pratiquant  le 
toucher  rectal,  soit  par  l’intermédiaire  du  cathétérisme  utérin. 

Selon  Fl.  Churchill  (9),  on  le  distinguera  aussi  de  Yhydropisie  des  trompes  de 
Fallope,  par  l’exploration  attentive  du  vagin  et  du  rectum,  ainsi  que  par  l’examen 
des  symptômes  les  plus  saillants,  tels  que  la  pesanteur,  la  pression  sur  la  partie 
postérieure,  la  dysurie,  la  constipation;  enfin,  la  mobilité  des  kystes  de  l’ovaire 
empêcherait  de  les  confondre  avec  les  tumeurs  diverses  siégeant  dans  le  tissu 
cellulaire  utéro-rectal. 

Mais  un  état  physiologique,  qui  pendant  longtemps  est  confondu  par  les  malades 

(t)  Seymour,  On  diseases  uf  the  Ovaria,  p.  55. 

(2)  Denman,  Med.  and  Phys.  Journal,  t.  Il,  p.  20. — Boivin  et  Dugès,  Maladies  de  l’utérus, 
t.  II,  p.  537.  — Chez  une  malade,  dont  l’obseryatioa  est  empruntée  au  Northerly  Journal 
( Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXVI,  p.  235,  15  mars  1849),  il  y eut  guérison  pur  ouverture 
spontanée  du  kyste  dons  la  vessie.  Les  seuls  symptômes  signalés  furent  l’abondance,  la  cou- 
leur ambrée,  la  viscosité  de  l’urine,  et  la  présence  du  pus  dans  ce  liquide  ; caractères  évidem- 
ment dus  à son  mélange  avec  le  liquide  versé  par  le  kyste  (Valleix). 

(3)  Monro,  Essais  et  observations  de  la  Société  de  médecine  d’ Èdimbourg.  Paris,  1840, 
t.  VI,  p.  397.  — Boivin,  Recherches  sur  l'avortement.  Paris,  1828,  p.  103,  131. 

(4)  Adolphe  Richard,  Note  sur  les  kystes  tubo-ovariens  (Bulletin  de  l'Ac.  de  méd. , Paris, 
1855-1856,  t,  XXII,  p.  356  ; Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurg.,  Paris,  vol.  III,  fasc.  2). 

(5)  Morgagni,  De  sedibus  et  cousis  morborum,  2e  lettre. 

(6)  Frank,  De  curandis  hominum  morbis,  liv.  VI,  pars  I. 

(7)  Boivin  et  Dugès,  Traité  des  maladies  de  l’utérus,  t.  II. 

(8)  Voyez  plus  haut,  § III,  p.  290. 

(9)  Fl.  Churchill,  toc.  rit.,  p.  614. 
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(et  quelquelois  par  le  médecin)  avec  l’affection  qui  nous  occupe,  est  la  grossesse 
ordinaire.  Cependant,  soit  que  la  limite  de  temps  ait  outre-passé  la  durée  ordi- 
naire de  la  gestation,  soit  que  quelques  troubles  inattendus  aient  éveillé  l’attention 
desmaJades,  celles-ci  viennent  consulter  le  médecin  et  le  diagnostic  est  parfois 
difficile  à poser.  En  général,  dans  le  cas  de  grossesse  utérine],  la  tumeur  globu- 
leuse prend  sa  racine  derrière  les  pubis;  aussi,  tandis  que,  dans  l’hypogastre,  on 
obtient  par  la  percussion  un  son  mat,  les  fosses  iliaques  (l’intestin  étant  préalable- 
ment vidé)  donnent  un  son  clair  plus  ou  moins  prononcé.  Dans  le  kyste  ovarique, 
au  conti  aiie,  et  cest  la  un  point  capital  sur  lequel  ou  n’a  pas  suffisamment  insisté, 

il  y a une  matité  prononcée  dans  la  fosse 
iliaque  où  la  tumeur  prend  sa  racine, 
tandis  que  l’autre  est  sonore  dans  toute 
son  étendue.  La  tumeur  ovarique  se  déve- 
loppe presque  toujours  avec  une  lenteur 
incompatible  avec  l’idée  d’une  grossesse; 
elle  occupe  un  des  côtés  du  ventre,  tandis 
que  l’utérus,  après  la  conception,  s’élève 
régulièrement  en  suivant  la  ligne  mé- 
diane, [en  même  temps  que  le  plus  or- 
dinairement, il  affecte  une  obliquité  an- 
térieure, vers  le  côté  droit , (lig.  52)]. 
Enfin,  la  tumeur  ovarique  est  ordinaire- 
ment bosselée,  ce  qu’on  n’observe  pas, 
[à  l’état  normal],  dans  l’utérus  distendu 
par  le  produit  de  la  conception  : de  plus, 
par  le  toucher  vaginal , on  constate  l’état 
physiologique  du  col  et  du  corps  de 
l’utérus  qui  sont  développés,  dans  le  cas  de  grossesse. 

A une  époque  avancée  de  la  gestation,  surviennent  les  doubles  battements  du 
cœur  du  fœtus  et  le  souffle  placentaire.  Les  premiers  lèvent  tous  les  doutes  ; mais 
il  n’en  est  pas  de  même  du  souffle  dit  placentaire , car  un  bruit  de  souffle  très- 
distinct  peut  résulter  de  la  compression  d’un  gros  tronc  artériel  par  la  tumeur. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Bricheteau  (1),  un  bruit  de  souffle  avait  fait  croire  à 
une  grossesse,  ovarique  il  est  vrai,  caron  connaissait  le  siège  du  mal;  on  voulut 
opérer,  et  la  malade  succomba  au  bout  de  six  jours.  Le  même  signe  pourrait  faire 
croire  à une  grossesse  utérine;  mais  on  évitera  la  méprise,  si  l'on  se  rappelle  que 
le  bruit  de  souffle,  dans  la  grossesse,  n’est  pas  accompagné  d’un  battement,  d’une 
impulsion,  comme  le  bruit  de  souffle  artériel  (Depaul).  Enfin,  plus  tard,  lorsqu’il 
y a grossesse,  surviennent  les  mouvements  du  fœtus,  qui  ne  laissent  plus  aucun 
doute. 

Une  grossesse  tubaire  ou  ovarique  serait,  bien  plus  facilement  encore  qu’une 
grossesse  utérine,  confondue  avec  un  kyste  de  l’ovaire.  Les  circonstances  dans 
lesquelles  la  tumeur  s'est  produite,  et  aussi,  les  signes  (pie  fournit  l’existence  d’un 
fœtus  vivant,  seront,  à une  époque  un  peu  avancée,  utiles  pour  ce  diagnostic,  que 
le  médecin  n’est  heureusement  pas  appelé  à porter  souvent. 

(1)  Bricheteau,  Clinique  de  V hôpital  Necker. 


Fig.  52.  — Utérus  à terme  avec  sa  double  obliquité 
et  son  dévirement  a droite.  (Lucien  Pénard.) 
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[Si,  grâce  aux  signes  qui  viennent  d’être  rappelés,  et  auxcjuels  il  faut  joindre, 
outre  le  ballottement , la  tuméfaction  et  la  sensibilité  des  seins,  une  méprise,  qui 
pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus  funestes  et  qui  consisterait  à prendre  une 
grossesse  pour  un  kyste  de  l’ovaire  (1),  peut  le  plus  souvent  être  évitée;  l’erreur 
en  sens  contraire  est  plus  commune.  En  effet,  pour  des  raisons  variées  qui  portent, 
aussi  bien  le  médecin  que  les  malades,  à ce  genre  d’erreur,  la  confusion  est  facile, 
et  les  signes  précédents  mettent  parfois  en  défaut  la  sagacité  des  meilleurs  obser- 
vateurs (2). 

L’idée  de  l’existence  d’une  grossesse,  la  première  que  l’on  a dû  examiner 
d’abord,,  ayant  pu,  supposons-nous,  être  enfin  écartée,  certains  phénomènes  ont 
dû,  en  même  temps,  frapper  l’attention  du  médecin,  et  le  porter  h rechercher  dans 
telle  direction  ou  dans  telle  autre  à quoi  il  avait  affaire  en  définitive. 

1°  Si,  prenant  en  considération  la  forme  du  ventre,  il  a trouvé  celui-ci  saillant, 
en  pointe,  comme  celui  d’une  femme  arrivée  au  dernier  terme  de  la  grossesse;  si, 
percutant  doucement  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  ou  mieux,  donnant  une  piche- 
nette sur  un  des  points  du  ventre  (pris  au  hasard,  et  quelle  que  soit  la  position  de 
la  malade),  le  flot  du  liquide  est  perçu  facilement  par  son  autre  main,  appliquée 
de  préférence  en  un  point  de  l’abdomen  opposé  à celui  qui  reçoit  la  percussion,  le 
médecin  a tout  lieu  de  penser  qu’il  est  en  face  d’un  kyste  uniloculaire  de  l’ovaire. 
Là  certitude  est  plus  grande  encore,  si  la  percussion  indique  une  matité  dans  toutes 
les  parties  antérieures  et  inférieures  de  l’abdomen,  et  de  la  sonorité  seulement  au 
creux  épigastrique  et  dans  les  flancs,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  malade  : 
les  intestins,  en  effet,  étant  refoulés  par  la  tumeur  ovarique  qui  les  recouvre, 
débordent  seulement  sur  les  côtés  du  kyste,  c’est-à-dire  dans  les  flancs,  et  la  sono- 
rité n’est  appréciable  que  dans  ces  points.  Si  l’on  fait  coucher  la  malade,  soit  sur 
le  côté  droit,  soit  sur  le  côté  gauche,  la  matité  ne  se  déplace  jamais,  et  se  retrouve 
toujours  dans  les  mêmes  points,  les  plus  élevés  du  kyste.  Ces  signes  pourront  tou- 
jours faire  distinguer  de  Y ascite  le  kyste  ovarien  uniloculaire  (3).  « Pour  qu’il 
en  fût  autrement,  il  faudrait  qu’une  communication  accidentelle  se  fût  établie 
entre  le  kyste  et  les  intestins,  et  ait  donné  accès  à l’air  dans  la  cavité  du  kyste  ». 
(Boinet.)  Une  circonstance  qui  peut  encore  aider  pour  le  diagnostic  des  kystes 
uniloculaires  simples  et  exempts  de  lésions  organiques,  c’est  qu’en  général  la  santé 
est  bonne,  malgré  le  développement  considérab|e  du  ventre,  et  qu’il  est  très-rare 
de  rencontrer  les  membres  inférieurs  gonflés  ou  infiltrés  (ù).  Lorsqu’un  kyste  de 
l’ovaire  offre  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées,  il  est  uniloculaire. 
Cependant,  dans  un  cas  rapporté  par  Boinet  (5),  les  seules  circonstances  qui, 

(1)  Tavignot,  Mémoire  sur  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire  ( l’Expérience , n°  160,  p.  55, 
Paris,  1840). 

(2)  Histoire  d’une  hydropisie  de  l’ovaire , prise  pour  une  grossesse , une  grossesse  extra- 
utérine, un  amas  de  matières  fécales  et  diverses  autres  tumeurs  ( Gazette  médicale , année 
1840,  p.  347). 

(3)  [Un  signe  rare  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  et  à peu  près  constant  dans  l’ascite,  lorsque 
surtout  elle  dure  depuis  longtemps,  c’est  l’infiltration  des  membres  inférieurs,  jointe  à l’exis- 
tence de  certaines  lésions  organiques  qu’on  rencontre,  soit  dans  le  cœur,  soit  dans  le  foie  ou 
quelqu’un  des  autres  viscères  de  l’abdomen.] 

(4)  Boinet,  Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  ventre  avec  les  kystes  des  ovaires 
(< Gazette  hebd.  deméd.  et  de  chirur., Paris,  1860). 

(5)  Boinet,  ton.  rit.,  p.  9 du  tirage  à part. 


300 


MALADIES  DES  FEMMES. 


peut-être,  auraient  pu  détourner  de  celle  idée,  et  faire  reconnaître  que  le  contenu 
du  kyste  était  une  matière  épaisse,  gélatineuse  (circonstances  qui  devront  une 
autre  fois  apporter  quelque  défiance  dans  le  diagnostic),  c’est  que  la  malade  était 
très-amaigrie,  avait  la  peau  sèche,  jaunâtre,  et  offrait  à un  haut  degré  les  tracesde  la 
cachexie  cancéreuse;  toutes  les  fonctions  s’accomplissaient  d’ailleurs  passablement, 
à part  la  gène  apportée  dans  la  respiration  par  le  développement  considérable  du 
ventre. 

!2°  Quand  le  flot  du  liquide  n'tst  pas  perçu  dans  tous  les  points  d'un  kyste , 
quel  que  soit  celui  où  l’on  exécute  la  percussion,  ou  bien  le  kyste  est  multilocu- 
laire, ou  bien  il  renferme  un  liquide  très-épais,  très-dense  et  très-filant.  Alors  le 
flot  du  liquide  est  divisé  en  autant  de  surfaces  circonscrites  qu’il  y a de  poches  au 
contact  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  et  la  fluctuation  générale  n’a  plus  lieu; 
il  n’y  a que  des  fluctuations  locales,  partielles,  limitées  par  l’étendue  en  superficie 
de  chaque  loge,  dans  les  seuls  points  où  ces  loges  correspondent  à la  paroi  abdo- 
minale. Dans  ces  cas,  si  une  pichenette  est  appliquée  sur  un  point  du  ventre,  le 
Ilot  du  liquide  n’est  plus  senti  dans  le  point  opposé  au  lieu  où  se  pratique  la  per- 
cussion, mais  seulement  dans  la  circonscription  de  la  loge.  Il  y a,  du  reste,  presque 
toujours  une  poche  principale,  une  poche  mère,  autour  de  laquelle  sont  groupées 
toutes  les  autres;  et  cette  disposition  particulière  est  facile  à reconnaître  par  la 
fluctuation,  qui  est  sensible  dans  une  étendue  plus  considérable  du  kyste  (1).]  Ces 
kystes  sont  remarquables  par  les  inégalités  qu’on  sent  dans  la  tumeur;  et,  comme 
il  est  ordinaire  que  le  liquide  contenu  dans  chacun  d’eux  ait  une  densité  différente, 
et  que  leurs  parois  aient  une  résistance,  et  surtout  une  épaisseur  variables,  il  en 
résulte  qu’ici  on  sent  une  bosselure  dure,  résistante,  là,  une  autre  élastique;  là, 
une  troisième  plus  molle,  et  ainsi  de  suite,  et  que  ces  bosselures  sont  séparées  par 
des  intervalles  d’une  étendue  très-variable  et  d’une  dureté  plus  grande  que  celle 
qu’elles  peuvent  présenter  elles-mêmes. 

[Souvent  aussi,  la  densité  du  liquide  rend  la  fluctuation  obscure,  et  la  réplétion 
extrême  des  kystes,  quand  le  liquide  est  épais,  donne  lieu  à une  sensation  de  vibra- 
tion remarquable.  A part  toute  différence  révélée  par  les  diverses  méthodes  d’ex- 
ploration, l’état  général  de  la  santé,  contrairement  à ce  qui  a lieu  pour  les  kystes 
uniloculaires,  n’est  pas  ordinairement  très-bon  dans  les  kystes  multiloculaires. 

Pour  compléter  le  diagnostic  différentiel  des  kystes  de  l’ovaire,  il  faut  encore 
reconnaître  quelle  est  la  nature  du  liquide  contenu,  rechercher  si  sa  densité  est 
plus  ou  moins  grande.  « Lorsque  le  liquide  est  séreux,  limpide,  la  fluctuation  est 
franche,  nette,  facilement  perçue  dans  tous  les  points  de  la  poche,  et  ressemble  à celle 
d’une  ascite  considérable.  Si  le  liquide  est  plus  dense,  épais,  filant,  visqueux, 
huileux,  la  fluctuation,  quoique  perceptible  dans  tous  les  points  de  I abdomen,  est 
bien  moins  franche,  bien  moins  nette  ; on  sent  que  le  flot  du  liquide  arrive  a la 
main  d’une  manière  moins  prompte,  plus  embarrassée,  plus  empâtée;  le  choc  est 
sensiblement  moins  net,  moins  sec  ; le  liquide  se  déplace  avec  moins  de  facilité,  on 
le  dirait  plus  lourd.  Dans  ces  cas,  surtout  quand  le  liquide  est  trop  épais  pour 
laisser  percevoir  la  fluctuation,  on  le  reconnaît  en  imprimant  aux  mains  appliquées 
sur  le  ventre  des  mouvements  de  succussion,  ou  un  va-et-vient  qui,  en  pressant 


(1)  Boinet,  /or.  oit  , p.  IG. 
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alternativement  le  ventre  entre  les  deux  mains,  vous  fait  reconnaître  que  le  contenu 
du  kyste  est  un  liquide  doué  d’une  certaine  consistance. 

« Si  les  malades  ont  éprouvé  ou  éprouvent  des  douleurs  continues  dans  le  ventre, 
si  elles  ont  eu  des  signes  d’inflammation,  des  élancements,  si  le  ventre  a été  ou  est 
légèrement  douloureux  à la  pression  ou  autrement,  probablement  le  liquide 
(que  le  kyste  soit  uniloculaire  ou  multiloculaire)  aura  une  coloration  plus  ou  moins 
prononcée,  sera  rougeâtre,  séro-sanguinolent,  couleur  café  ou  chocolat,  etc. 
C’est  surtout  dans  les  kystes  multiloculaires,  où  il  est  épais,  visqueux,  de  mauvaise 
nature,  qu’il  offre  ces  différentes  colorations. 

» On  peut  également  annoncer  avec  quelque  probabilité  que  le  liquide  du  kyste 
est  de  nature  purulente,  toutes  les  lois  que  les  malades  auront  une  fièvre  lente, 
continue,  la  perte  de  l’appétit,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  l'amaigrisse- 
ment, des  douleurs  dans  le  ventre  et  surtout  dans  le  kyste,  en  un  mot,  tous  les 
symptômes  de  la  lièvre  hectique,  tous  ceux  qui  annoncent  des  foyers  de  suppura- 
tion (1).  » De  semblables  kystes  suppurés  se  rencontrent  chez  les  femmes  encore 
jeunes,  et,  pour  peu  qu’on  n’y  prenne  garde,  on  peut  s’en  laisser  imposer  et  attri- 
buer à une  fièvre  grave,  à une  fièvre  typhoïde,  des  symptômes  qui  dépendent  d’une 
tout  autre  maladie  (2).  Dans  un  cas  de  ce  genre,  après  des  symptômes  considérés 
comme  ceux  d’une  fièvre  typhoïde,  une  tumeur  fluctuante  et  douloureuse  était 
survenue  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  avait  fini  par  s’ouvrir  spontanément  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale,  en  laissant  après  elle  un  trajet  fisluleux.  Elle  avait 
jusque-là  été  regardée  comme  un  abcès  de  la  fosse  iliaque;  cependant  Richet  (3) 
ayant  reconnu  l’existence  d’un  large  foyer  purulent  dans  lequel  il  découvrit  une 
tumeur  saillante  renfermant  quelque  chose  de  dur  et  de  rugueux , débrida 
l’ouverture  fistuleuse,  et  parvint  à retirer  successivement  plusieurs  dents,  des 
fragments  d’os,  puis  un  paquet  de  poils  et  de  cheveux.  Le  prétendu  abcès  de 
la  fosse  iliaque , suite  de  fièvre  typhoïde,  n'était  donc  autre  chose  qu'un  kyste 
fœtal. 

Quoique,  de  prime  abord,  il  semble  impossible  d’hésiter  entre  un  kyste  de 
l’ovaire  et  une  tympanite , cependant  l’erreur  a été  commise  [h).  « Le  défaut  de 
fluctuation,  le  peu  de  pesanteur  du  ventre  qui,  dans  la  tympanite,  ne  se  déjette  ni 
d’un  côté  ni  de  l’autre,  la  grande  tension  des  parois  abdominales  qui  ne  reçoivent 
' qu’une  impression  fugitive  du  doigt  qui  les  pressa  le  son  rendu  par  la  percussion 
et  qui  s’entend  dans  tous  les  points  de  l’abdomen,  la  constipation  opiniâtre,  la 
nature  et  la  forme  des  garderobes,  l’état  des  fonctions  digestives  et  de  la  santé 
générale  des  malades,  l’absence  de  toute  infiltration  des  membres,  sont  autant  de 
phénomènes  caractéristiques  qui  ne  permettent  pas  de  confondre  la  tympanite 
avec  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire.  » (Boinet.) 

La  rétention  des  matières  fécales  dans  le  gros  intestin,  et  principalement  dans 
le  cæcum,  est  une  affection  encore  assez  commune,  qui  a pu  être  prise  pour  un 


(1)  Boinet,  toc.  cit.,  p.  17. 

(2)  Boinet,  Moniteur  des  hôpitaux,  1853,  t.  t,p.  1147,  n°  144,  et  Traité  d' iodothérapie , 
Paris,  1855,  p.  461. 

(3)  Richet,  Bulletin  de  lu  Hoc.  de  chœur,,  séance  du  11  mars  1857. 

(4)  Boinet,  Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  ventre  avec  les  kystes  des  ovaires , 
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kyste  de  l’ovaire  (1).  C’est,  qu’en  effet,  dans  les  cas  de  tumeurs  s ter  cor  aies,  il  y a, 
comme  dans  les  kystes  de  l’ovaire  qui  refoulent  les  intestins,  un  développement 
uniforme  du  ventre,  avec  tension  et  ballonnement,  en  même  temps  qu’une  sonorité 
très-évidente  dans  le  côté  opposé  h la  tumeur.  Mais,  dans  le  cas  de  tumeur  sterco- 
rale,  il  existe  une  entérite  plus  ou  moins  violente,  qu’occasionne  la  rétention  pro- 
longée des  fèces;  un  météorisme  douloureux  des  intestins  grêles,  une  constipation 
opiniâtre,  l’interception  des  gaz  intestinaux,  souvent  des  envies  de  vomir,  quel- 
quefois îles  vomissements,  tout  au  moins  la  perle  de  l’appétit.  Il  existe  en  même 
temps  un  sentiment  doulow'eux  qui  parait  dessiner  toute  l’étendue  du  gros  intestin 
(Bois  de  Loury),  et  qui  se  manifeste  principalement  lorsqu’on  exerce  une  pression 
sur  la  région  du  cæcum,  qui  est  presque  toujours  le  siège  de  la  rétention  des 
matières  fécales.  Enfin,  un  dernier  signe  est  la  dépression  qu’on  peut  imprimer  à 
ce  genre  de  tumeurs  et  qui  fait  éprouver  la  même  sensation  que  lorsqu’on  veut 
enfoncer  les  doigts  dans  du  suif  fondu  ou  dans  de  la  terre  glaise.  (Boinet.) 

Les  tumeurs  fibreuses  et  squirrheuses  de  l’abdomen  sont  aussi  quelquefois  con- 
fondues avec  les  kystes  de  l'ovaire,  en  particulier  avec  les  kystes  multiloculaires. 
Cependant,  elles  se  développent  en  général  avec  une  grande  lenteur,  restent  sou- 
vent stationnaires  lorsqu’elles  ont  acquis  un  certain  volume,  et  ne  produisent  aucun 
dérangement  dans  la  santé  générale,  lors  même  que  ce  volume  est  devenu  assez 
considérable;  leur  poids  seul  incommode  alors  les  malades.  Il  faut  ajouter,  comme 
caractèreimportant,  qu’elles  s’accompagnent  souventde  troubles  de  la  menstruation, 
et  donnent  lieu  à des  pertes  de  sang  considérables,  cequi  s’observe  rarement  dans  les 
kystes  de  l’ovaire,  qu’ils  soient  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Mais,  indépen- 
damment de  l’ascite,  qui  est  une  de  leurs  complications  les  plus  ordinaires,  ce  qui 
en  impose  surtout  pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  lorsqu’elles  ont  acquis  un 
certain  volume,  c’est  qu’elles  sont  douées  d’une  force  d’élasticité  qui  les  rend 
susceptibles  de  revenir  sur  elles-mêmes  lorsqu’on  les  presse  brusquement  ou 
qu’on  les  saisit  entre  les  deux  mains.  Si  alors  on  essaye  de  leur  imprimer  alterna- 
tivement, et  en  sens  opposé,  un  mouvement  de  pression  dans  le  but  de  chercher  la 
fluctuation,  on  sent  un  défaut  de  résistance  semblable  à celui  que  ferait  éprouver 
un  gros  ballon  de  caoutchouc  ayant  des  parois  épaisses.  La  sensation  qu’on  éprouve 
dans  ce  cas  est  souvent  prise  pour  de  la  fluctuation,  et  l’on  se  figure  qu’il  existe  une 
poche  à parois  épaisses  renfermant  un  liquide,  lui-même  plus  ou  moinsépais;  alors 
on  diagnostique  un  kyste  de  l’ovaire,  et,  comme  cette  sensation  d’élasticité  peut  se 
rencontrer  dans  tous  les  points  de  la  tumeur  explorée,  on  va  quelquefois  jusqu’à 
dire  que  ce  kyste  est  uniloculaire.  Mais  jamais  h percussion,  pratiquée  légèrement, 
ne  laisse  percevoir  la  moindre  fluctuation,  et  l’absence  complète  de  cette  dernière 
dans  un  point  quelconque  des  tumeurs,  est  déjà  une  grande  présomption  pour 
penser  qu’il  n’existe  aucun  liquide  dans  la  tumeur,  et  qu’elle  est  formée  d’un 
tissu  dur  et  compacte.  Si,  d’ailleurs,  l’erreur  de  diagnostic  avait  été  commise,  et 
qu’on  se  fût  décidé  à pratiquer  la  ponction  (qui,  en  pareil  cas,  n’a  jamais  eu  de 
suites  fâcheuses),  la  pénétration  du  trocart  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  ferait 
éprouver  à la  main  qui  pousse  l’instrument  une  sensation  particulière  qui  viendrait 
promptement  éclairer  le  diagnostic.  (Boinet.  ) 

(f)  Bois  de  Loury,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgw>  l.  V,  année 
1858,  p. 490. 
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Quelquefois  on  rencontre  des  complicstions  sccidcn telles  qu  une  investigation 
attentive  peut  seule  faire  reconnaître  j telle  est*  pai  exemple,  la  coïncidence  cl  une 
grossesse  (1)  et  d'un  kyste  ovarique.  (Boinet,  Bretonneau,  Trousseau,  Dicharry, 
Legroux,  J.  Cruveilhier.) 

L'ascite  et  en  particulier  l’ascite  chronique  avec  épaississement  du  péritoine , 
coïncide  parfois  avec  Vhydropisie  de  V ovaire  (2).  Dans  un  cas  semblable,  observe 
par  Boinet  (3),  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  la  fluctuation  était  très-évidente 
dans  tout  le  ventre,  on  ne  percevait  aucune  sonorité  dans  les  flancs,  et  cette  sono- 
rité était  à peine  sensible  dans  l’espace  compris  entre  l’ombilic  et  le  creux  épigas- 
trique. Si  l’on  faisait  coucher  la  malade  alternativement  sur  le  côté  droit  et  sur  le 
côté  gauche,  le  liquide  se  déplaçait,  et  la  percussion  donnait  à gauche  de  la  sono- 
rité, tandis  qu’à  droite  il  existait  une  matité  très-prononcée;  il  y avait  aussi  un 
commencement  d’infiltration  des  membres  inférieurs.  Ces  signes  indiquaient  donc 
qu’il  y avait  d’abord  une  ascite.  La  matité  qu’on  trouvait  à droite  apprenait  qu’il 
existait  dans  ce  point  une  tumeur  que  la  percussion  faisait  reconnaître  fluctuante, 
et,  d’ailleurs,  les  renseignements  fournis  par  la  malade,  qui  affirmait  que  sa 
tumeur  avait  commencé  du  côté  droit,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  : il  y 
avait  donc  une  ascite  consécutive  à un  kyste  de  l’ovaire.  D’un  autre  côté,,  lorsque 
la  malade  était  couchée  sur  le  dos,  en  déprimant  fortement  le  ventre  pour  déplacer 
le  liquide  de  l’ascite,  on  sentait  très-distinctement  une  tumeur  assez  volumineuse 
située  plus  profondément  dans  le  côté  droit.  Si,  dans  certains  cas,  malgré  un  exa- 
men attentif,  on  restait  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  la  ponction  pour- 
rait encore  éclairer  le  diagnostic,  en  permettant  d’interroger  les  caractères  propres 
au  liquide.  En  outre,  alors  même  que  la  ponction  aurait  été  faite  au  hasard  dans 
le  kyste  ou  dans  la  cavité  péritonéale,  le  ventre  conservera  toujours  un  certain 
volume  qui  fera  reconnaître  l’état  des  choses.  En  effet,  si  c’est  le  kyste  qui  a été 
ponctionné  et  vidé,  l’ascite  reste;  si  c’est  le  liquide  de  celle-ci  qui  est  évacué,  le 
kyste,  débarrassé  du  liquide  qui  l’entoure,  apparaît  dans  toute  son  étendue  et 
avec  tous  ses  caractères  particuliers. 

.1.  Cruveilhier  rapporte  un  cas,  rare  assurément,  dans  lequel  « il  eut  le  mal- 
heur de  prendre  des  kystes  acéphalocystes  multiples  développés  dans  le  grand 
épiploon,  pour  un  kyste  ovarique  multiloculaire.  La  mort  par  péritonite  suraiguë 
a été  la  suite  de  la  ponction  (U).  » , 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  confusion  a pu  être  faite  entre  un  kyste  de  l’ovaire 
et  une  hvdropisie  enkystée  du  péritoine  (5). 

Une  dernière  question  ressortissant  au  diagnostic  est  relative  à la  possibilité  de 


(1)  [ Si  la  tumeur  ovarique  est  totalement  ou  en  grande  partie  remontée  dans  l’abdomen, 
la  parturition,  non-seulement  est  possible,  mais  peut  être  conduite  à terme  sans  préjudice  pour 
l’enfant  ; si  au  contraire  le  kyste  occupe  surtout  la  cavité  du  petit  bassin,  la  grossesse  est  plus 
ou  moins  entravée,  en  général,  et  la  vie  de  la  mère,  comme  celle  de  l’enfant,  sera  plus  ou  moins 
compromise.] 

(2)  J.  Cruveilhier,  Cas  de  coïncidence  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  et  d’une  hydro- 
pisie  ascite  (Traité  cTanat.  path.  gèn.,  t.  III,  p.  425.  Paris,  1856). 

(3)  Boinet,  Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  ventre,  etc.,  p.  39. 

(4)  J.  Cruveilhier,  toc.  cit.,  p.  426. 

(5)  J.  Cruveilhier,  toc.  cit.,  p.  431.  — Voyez  aussi,  t.  IV,  l’article  Hydropisie  enkystée 
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savoir  si  des  adhérences  existent  entre  les  tumeurs  ovariques  et  les  parois  de  l’abdo- 
men? En  faisant,  par  un  mouvement  de  glissement,  aller  et  venir  les  parois  de 
l’abdomen  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  des  tumeurs,  ou  en  soulevant  ces 
parois  si  elles  sont  relâchées,  on  peut  jusqu’à  un  certain  point  constater  la  mobilité 
qui  existe  entre  ces  différentes  parties;  mais  si  des  adhérences  existent  aux  parties 
latérales  et  postérieures  des  tumeurs,  il  est  tout  à fait  impossible  de  s’en  assurer. 
Cependant,  s’il  n’existait  pas  d’adhérences,  la  tumeur  peut  s’abaisser  de  5 à b cen- 
timètres, pendant  une  profonde  inspiration  ; et  si,  au  contraire,  il  existe  des  adhé- 
rences entre  la  tumeur  et  le  péritoine  pariétal,  on  éprouve  en  palpant  les  tégu- 
ments qui  recouvrent  la  tumeur,  une  sensation  particulière  de  crépitation  et  de 
frottement.  L’existence  de  ces  adhérences  pe  deviendrait,  du  reste,  uiile  et  néces- 
saire à connaître,  que  dans  les  cas  où  l’on  se  proposerait  de  pratiquer  l’ovario- 
tomie (Boinet).] 

. § VII.  — Traitement. 

La  guérison  par  les  médications  internes  est  au  moins  très-difficile  à obtenir. 
Velpeau  n’hésite  pas  même  à poser  en  question  l’existence  d’un  seul  succès  avéré. 
Il  nous  suffira,  par  conséquent,  de  mentionner  très-rapidement  les  moyens  qui 
constituent  cette  médication,  et  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  oppose  aux 
hydropisies  et  aux  engorgements  des  divers  organes. 

1°  Médication  interne.  — On  recommande  les  antiphlogistiques,  et  surtout  la 
saignée  locale,  lorsque  l’affection  paraît  avoir  été  occasionnée  par  une  violence 
extérieure,  et  surtout  au  début  de  la  maladie;  mais  nous  savons  combien  l’exis- 
tence d’une  pareille  cause  est  hypothétique. 

Si  l’on  pouvait  penser  qu’une  suppression  des  règles  a produit  celte  affection, 
on  aurait  recours  aux  moyens  indiqués  dans  un  autre  article  (1),  et  qui  sont  desti- 
nés à rappeler  les  menstrues. 

Ensuite,  on  a « tenté  successivement  l’administration  des  sudorifiques,  des 
mercuriaux , des  purgatifs  hydragogues.  Les  préparations  d’or,  de  plomb, 
d’iode,  etc.  ; les  eaux  minérales,  les  applications  locales  de  nature  variée,  ont 
encore  été  employées...  Nous  ne  ferons  que  mentionner  pour  mémoire  la  com- 
pression (fig.  53)  que  l’on  a proposée,  il  n’y  a pas  longtemps,  dans  le  but  de 


faire  disparaître  les  hydropisies  enkystées  de  l’ovaire.  Cçltc  méthode,  ainsi  appli- 
(1)  Voyez  Aménorrhée,  tome  V,  p.  60. 
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quée,  ne  compte  pas  encore  (les  résultats  que  l’on  puisse  invoquer  en  sa  faveur.  » 
(Velpeau.  ) 

[Récemment  (1),  Graig  (d’Ayr)  a employé,  à titre  (l’absorbant  du  liquide,  une 
solution  saturée  de  chlorate  de  potasse , dont  les  malades  pienaicnt,  tiois  fois  par 
jour,  une  cuillerée  à dessert.  Sur  quatre  cas,  dans  lesquels  cette  pieparatiou  a été 
administrée,  deux  fois  la  disparition  du  kyste  a été  complète;  une  fois, elle  11e  s’est 
faite  qu’incomplétement;  et,  une  autre  fois,  le  remède  ayant  été  abandonné,  le 
résultat  est  demeuré  incertain. 

Chez  une  dame  âgée  (1e  quarante-cinq  ans,  et  qui  portait  un  kyste  de  l’ovaire 
droit  depuis  deux  années  environ,  Chaloiu  (2)  a vu  l’usage  des  eaux  de  Chatelguyon 
(Puy-de-Dôme),  en  provoquant  des  évacuations  excessives  par  tous  les  émonctoires, 
faire  descendre  la  tumeur,  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  aux  proportions  d’une 
orange.  Cependant,  un  an  plus  tard,  l’amélioration  se  maintenant  du  reste,  l’ovaire 
du  côté  opposé  se  prit,  à son  tour,  d’augmentation  dans  son  volume.] 

T Moyens  chirurgicaux.  — I.  Ponction.  — La  ponction  11’cst  qu’un  moyen  pal- 
liatif. Elle  11e  doit  être  pratiquée  que  lorsque  la  fluctuation  est  sentie  de  manière  à 
faire  croire  qu’il  11’y  a qu’un  seul  kyste,  ou  du  moins  qu’il  en  existe  un  beaucoup 
plus  considérable  que  les  autres  et  qui  cause  tous  les  accidents.  On  pratique  ordi- 
nairement la  ponction  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  La  percussion  devra 
être  employée  pour  s’assurer  qu’une  matité  complète  existe  dans  le  point  que  l’on 
veut  ponctionner,  et  qu’il  n’y  a pas  de  danger  d’intéresser  un  autre  organe  que 
l’ovaire  malade  (3). 

Après  la  ponction,  le  kyste  se  remplit  de  nouveau,  et  souvent  avec  une  grande 
rapidité.  On  a cité  des  cas  où  cette  opération  a été  renouvelée  jusqu’à  quatre- 
vingts  fois  et  plus. 

La  ponction  n’est  pas  toujours  sans  danger.  Elle  a produit  parfois  un  épanche- 
ment péritonéal , suivi  de  péritonite  suraiguë  promptement  mortelle  ; d’autres  fois 
il  y a eu  une  hémorrhagie  interne  qui  a emporté  la  malade  ; quelquefois  enfin  la 
mort  est  survenue  peu  de  jours  après  une  ponction,  par  suite  d’une  inflammation 
du  kyste.  Lorsque  la  matière  contenue  est  trop  épaisse,  c’est  en  vain  qu’on  pra- 
tique la  ponction  du  kyste. 

La  ponction  par  le  vagin  a été  quelquefois  pratiquée.  Elle  est  beaucoup  plus 
dangereuse  ; et,  d’après  le  cas  que  nous  connaissons,  »n  doit  y renoncer,  à moins 
1 1 de  circonstances  toutes  particulières. 

IL  Ponction  et  injections.  — On  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  exemples 
1 d’injections  pratiquées  avec  divers  liquides  (gros  vin , eau  aiguisée  avec  de  l'al- 
cool, etc.),  après  évacuation  du  kyste  à l’aide  d’une  ponction.  On  a proposé,  dans 
1 ces  derniers  temps,  les  injections  iodées.  Il  faut  dire,  avec  Lisfranc,  que,  dans  les 
faits  rapportés,  lors  de  la  discussion  à l’Académie  de  médecine  (A)  sur  ce  sujet, 
il  se  trouve  beaucoup  de  revers  et  peu  de  succès.  Or,  comme  dans  les  cas  où  ces 
opérations  sont  pratiquées,  la  maladie  11e  menace  pas  actuellement  les  jours  de  la 
malade,  et  que  le  traitement  palliatif  sulfit  pour  la  faire  vivre,  sans  trop  d’incora- 

(1)  Graig  (d’Ayr),  Edinburgh  med.  Journ.,  1865. 

(2)  Chaloiu,  Annuaire  d'hydrologie  mëd.,  t.  XII,  p.  39. 

(3)  Voyez  p.  298,  les  Rapports  anatomiques  des  kystes  de  l'ovaire. 

(4)  Lisfranc,  Hultctin  de  l' Académie  de  médecine.  Paris,  1846,  t.  XI,  p.  289  etsulv. 
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modités,  pendant  plusieurs  années,  un  médecin  prudent  doit,  jusqu’à  ce  que  les 
faits  encourageants  s’accumulent,  redouter  cette  opération.  Alison  (1)  a obtenu 
une  guérison  d’un  kyste  de  l’ovaire  par  les  injections  iodées.  Ce  cas  est  surtout 
remarquable  en  ce  que  l’incision  et  l’introduction  d’une  tente  ayant  été  pratiquées, 
il  survenait  du  marasme  et  la  fièvre  hectique,  et  que,  dès  qu’on  employa  les  injec- 
tions iodées,  il  y eut  une  amélioration  rapide  qui  ne  se  démentit  pas  jusqu’à  la 
guérison.  Dans  ces  derniers  temps,  Boinet  a également  cité  des  faits  cpii  tendent 
à remettre  en  honneur  ces  injections,  et  dont  quelques-uns  sont  très-remar- 
quables. 

[ Depuis  l’époque  où  les  lignes  précédentes  ont  été  écrites,  un  grand  nombre  de 
faits  ont  été  recueillis,  et  il  n’est  pas  douteux  que  l’on  ail  obtenu,  parla  teinture 
d’iode,  de  remarquables  succès,  sans  aucun  des  accidents  graves  que  l’on  pouvait 
redouter.  Et  en  effet,  il  faut  se  rappeler  que  Velpeau  (2)  avait  déjà  fait  remarquer 
l’innocuité  de  la  teinture  d’iode;  car,  dit  cet  auteur,  elle  expose  moins  que  tout 
autre  liquide  à l’inflammation  purulente,  et,  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire,  elle 
ne  peut  pas  amener  d'inflammation  gangiéneuse. 

Toute'ois,  pour  manier  sans  danger  et  avec  succès  cet  agent  énergique,  il  con- 
vient de  distinguer  les  cas,  et  de  n’agir  que  dans  certaines  circonstances. 

Rouyer  (3)  a,  d’après  N’élaton,  posé  à ce  sujet  des  conclusions  d’une  grande 
importance  : 

Il  convient  d’abord  de  distinguer  les  kystes  multiloculaires  des  kystes  unilocu- 
laires : dans  les  premiers,  en  effet,  il  faut  plusieurs  ponctions  successives  pour 
vider  autant  de  poches  distinctes;  et,  d’un  autre  côté,  comme  le  contenu  de  cha- 
cune d’elles  peut  varier,  on  n’est  pas  certain  d’obtenir,  dans  toutes,  les  bons  effets 
que  la  teinture  d’iode  peut  produire  dans  quelques-unes  seulement;  enfin,  il  reste 
toujours  quelques  petits  kystes  que  l’injection  n’atteint  pas,  et  qui  seront  l’origine 
de  la  reproduction  du  mal.  Il  y a donc  bien  plus  de  probabilités  de  succès  lorsque 
l'on  a à traiter  un  kyste  uniloculaire,  et  c’est  à ceux-là  surtout  que  conviennent  les 
injections  iodées. 

Mais,  dans  les  kystes  uniloculaires  même,  on  ne  réussit  ordinairement  que  lors- 
qu’ils contiennent  un  liquide  purement  séreux.  Rouyer  rapporte  trois  observations 
concluantes  à cet  égard.  Dans  le  premier  cas,  on  retira  dix-huit  litres  d’un  liquide 
séreux,  et  comme  l’ouverture  du  kyste  avait  été  faite  avec  la  potasse  caustique,  on 
put  faire,  tous  lesdeuxou  trois  jours,  pendant  six  semaines,  des  injections  iodées: 
le  kyste  se  rétrécit  graduellement,  et  la  guérison  fut  définitive.  Dans  le  second  cas, 
on  fit,  dans  l’espace  de  trois  mois,  quatre  ponctions  suivies  chacune  d’une  injection 
iodée,  et  la  malade  guérit;  près  de  deux  ans  après,  elle  ne  présentait  pas  de  réci- 
dive. Dans  le  troisième  cas  une  seule  injection  suffit.  (A.  Nélaton.) 

Que  si,  au  contraire,  on  a affaire  à un  kyste  contenant  un  liquide  visqueux,  gé- 
latineux et  filant,  non-seulement  on  n’obtient  pas  de  guérison,  mais  encore  l’in- 
jection iodée  peut  être  nuisible.  Dans  un  fait  cité  par  Rouyer:  « une  ponction  fut 


(1)  Alison,  Philadeph.  Examiner , et  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  janvier  18A9* 

(2)  Velpeau,  Recherches  sur  les  cavités  closes  (Annales  de  la  chirurgie  française  et  étran- 
gère, t.  Vil,  1843). 

(3)  Rouyer,  Du  traitement  des  hgstes  de  l ovaire  par  les  injections  iodées  ( Moniteur  des 
hôpitaux , 1856). 
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faite  et  donna  issue  à dix-huit  litres  d’un  liquide  épais,  visqueux.  Des  injections 
iodées  furent  pratiquées  dans  la  tumeur,  mais  ne  donnèrent  aucun  résultat  favorable. 
A Nélaton,  espérant  favoriser  leur  action  par  des  injections  délayantes  et  des 
lavages  réitérés  de  l'intérieur  du  kyste,  eut  recours  à l’emploi  de  ce  moyen,  mau 
samTsuccès.  Il  varia  alors  la  nature  des  injections  irritantes;  et,  après  la  teinture 
d’Lde,  il  lit  pénétrer  dans  la  poche  kystique  de  l’alcool  pur,  de  l’eau-de-vie  cam- 
phiée,'  du  vin  de  quinquina,  du  chlorure  de  soude,  des  solutions  de  sulfate  de 
zinc  de  nitrate  d’argent,  toujours  sans  succès.  La  santé  s’altérait  pendant  toutes 
ces  opérations;  les  fonctions  digestives  étaient  troublées,  la  malade  s’affaiblissait 
de  plus  en  plus,  et  elle  s’éteignit  ainsi  graduellement  deux  mois  après  le  commen- 
cement du  traitement.. . » Ce  fait  seul,  ajoute  Rouyer,  ne  suffirait  pas  pour  qu’on 
pût,  avec  raison,  poser  la  conclusion  que  nous  avons  citée  précédemment;  mais 
A.  Nélaton  a vu  plusieurs  fois  encore,  dans  six  cas  semblables,  la  même  série  de 
phénomènes  se  produire  et  amener  un  résultat  aussi  funeste;  aussi  est-il  arrivé 
naturellement  à repousser  l’emploi  des  injections  iodées  dans  les  cas  de  kystes  ova- 
riques  contenant  un  liquide  visqueux.  » 

Formule  de  l' injection  iodée  employée  par  .4.  Nélaton. 


Teinture  d'iode 250  grammes. 

Eau 750  — 

lodure  de  potassium 8 — 


Ce  liquide,  composé  de  trois  quarts  d’eau  et  d’un  quart  de  teinture,  doit  être 
poussé  lentement  et  mis  en  contact  avec  la  plus  grande  partie  de  la  surface  du 
kyste  par  diverses  positions  données  à la  malade;  le  liquide  doit  être  extrait  en 
presque  totalité,  quoique  le  séjour  dans  la  tumeur  d’un  peu  de  teinture  d’iode  soit 
sans  danger. 

Comme  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  avant  d’appliquer  ou  en  appli- 
quant un  traitement  chirurgical  aussi  actif,  nous  indiquerons,  encore  d’après 
Rouyer,  la  conduite  que  A.  Nélaton  a adoptée  dans  le  traitement  des  kystes  ovari- 
ques  uniloculaires  : 

« Étant  donné  un  kyste,  la  nature  du  liquide  contenu  n’ayant  pu  être  déterminée 
à l’avance  (car  ce  point  de  diagnostic  reste  très- souvent  douteux,  quelque  soin 
qu’on  apporte  dans  l’exploration),  faire  d’abord  une  ponction  simple,  afin  de  con- 
naître le  caractère  du  liquide,  attendre  dans  tous  les  cas,  pendant  quelque  temps, 
pour  voir  si  la  reproduction  est  plus  ou  moins  rapide.  Si  le  liquide  du  kyste  est 
filant,  visqueux,  se  contenter  de  cette  ponction  simple,  palliative,  sauf  h la  renou- 
veler, quand  elle  sera  de  nouveau  nécessitée  par  le  développement  excessif  du 
kyste.  Si  le  liquide  est  séreux  et  s’il  se  reproduit,  pratiquer  une  seconde  ponc- 
i lion  que  l’on  fait  suivre  alors  d’une  injection  iodée;  si  le  liquide  se  reproduit  de 
1 nouveau  et  que  le  kyste  revienne  à son  premier  volume,  attendre  encore  assez 
longtemps,  six  mois  environ  et  plus,  si  le  kyste,  ayant  repris  son  premier  volume, 

: finit  par  rester  stationnaire.  Si  la  reproduction  était  rapide,  le  kyste  acquérant 
1 lun  volume  excessif,  le  chirurgien  ayant  la  main  forcée,  pour  ainsi  dire,  devrait 
■ agir  de  nouveau.  » 

111.  Incision,  excision,  ovariotomie,  — Si,  dans  certaines  circonstances;  le 
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médecin  se  décide  a tenter  la  cure  d un  kyste  de  l’ovaire  par  la  ponction,  soit 
simple,  soit  suivie  d’injections  iodées  ou  autres,  ce  qui  justifie  les  quelques  détails 
qui  précédent  sur  ce  procédé  opératoire,  il  appartient  plus  exclusivement  au 
chirurgien  de  recourir  aux  moyens  que  nous  ne  faisons  que  mentionner  ici,  et 
dont  la  description  complète  appartient  aux  traités  de  pathologie  externe  (1).  ] 

[ IY.  Torsion.  — De  nouveaux  faits  de  torsion  et  d’étranglement,  observés  sur  le 
cadavre,  ont  convaincu  Rokitanski  de  la  fréquence  de  celte  altération  du  pédicule. 
Elle  est  d’ailleurs  favorisée  par  la  longueur  de  ce  dernier,  par  le  volume  de  la 
tumeur,  l’absence  d’adhérence,  certaines  attitudes  du  corps,  des  secousses  impri- 
mées h l’abdomen,  des  efforts,  etc.;  et,  si  sa  production  soudaine  est  presque 
fatalement  suivie  des  symptômes  de  la  péritonite  et  des  accidents  d’étranglement 
mortels;  dans  quelques  cas,  un  résultat  plus  heureux  en  est  la  conséquence.  C’est 
ce  dernier  résultat,  qui  consiste,  soit  dans  l’atrophie,  soit  dans  une  métamorphose 
régressive  de  la  tumeur,  soit  dans  une  section  plus  ou  moins  complète  de  son 
pédicule,  que  Rokitanski  (2)  conseille  de  provoquer  dans  un  but  thérapeutique. 
Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de  ces  torsions  du  pédicule  des 
kystes  de  l’ovaire,  aujourd’hui  bien  constatées,  Klob  (3)  conclut  de  quelques 
expériences,  quelles  sont  dues  à la  rèplètian  de  la  vessie;  circonstance  étiologique 
sur  laquelle  l’attention  du  médecin  praticien  devra,  par  conséquent,  être  éveillée.] 

ARTICLE  III. 

DÉGÉNÉRESCENCES  DIVERSES. 

Nous  ne  voulons  présenter  ici  qu’une  simple  énumération,  parce  que,  bien 
qu’intéressantes  sous  d’autres  rapports,  les  lésions  dont  il  s’agit  n’ont  qu’une  im- 
portance très-secondaire  pour  le  praticien. 

On  a trouvé  dans  les  ovaires  la  dégénérescence  cancéreuse , dont  les  symptômes 
ne  paraissent  pas  différer  sensiblement,  du  moins  d’après  les  faits  que  nous  connais- 
sons, de  ceux  des  kystes  multiloculaires,  des  tubercules,  de  la  mélanose,  de  {'ossifi- 
cation, de  la  cartilaginification , des  productions  calcaires,  des  corps  fibreux. 
Pendant  la  vie,  on  peut  soupçonner,  d’après  la  consistance,  les  tumeurs  osseuses 
ou  cartilagineuses;  mais,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  arriver  à aucun  autre  dia- 
gnostic qu’à  constater  une  tumeur  de  l’ovaire,  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on  en 
reconnaît  la  nature. 

(t)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire.  Paris,  1861, 
t.  V,  cliap.  11,  art.  n,  p.  A 8 A.  — A.  Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale.  — Voyez 
aussi  : Sur  l’excision,  Sacchi  (Annali  unioersa/i  di  medicina,  t.  LX III,  p.  325),  et  sur  l’ova- 
riotomie, E.  Kœberlé  ( Mém . de  T Acad,  de  méd.,  Paris,  186A,  t.  XXVI,  p.  321 , avec  planches). 

Fl.  Churchill,  Traité  jrratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc,  avec  additions  do 

Wieland.  Paris,  1866,  p.  630  et  suiv. 

(2)  P.okitansky,  Soc.  de  méd.  de  Vienne,  1865. 

(3)  Klob,  OEsterr.  Zeitsch.,  n°  18,  1865. 
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CHAPITRE  VJ 

INFLAMMATIONS  ET  TUMEURS  INFLAMMATOIRES  DES  FOSSES  ILIAQUES 
ET  DU  PETIT  DASSIN  (1). 

[Les  fusses  iliaques  et  le  petit  bassin,  outre  les  organes  de  la  génération,  leurs 
annexes  et  quelques  portions  du  tube  intestinal,  dont  les  diverses  lésions  ont  été 
précédemment  étudiées,  renferment  encore,  soit  autour  d’eux  et  entre  eux  (tissu 
cellulaire),  soit  à la  surface  de  quelques-unes  de  leurs  parties  (péritoine),  des  tissus 
qui,  primitivement  ou  secondairement,  peuvent  devenir  le  siège  d’une  inflamma- 
tion, soit  aiguë,  soit  chronique,  dont  l’une  des  terminaisons  les  plus  importantes 
à considérer  est  la  suppuration.  Si,  dans  bon  nombre  de  cas,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  cette  inflammation  des  tissus  environnants,  plutôt  que  d’ètre 
étudiée  à part,  parait  devoir  être  rattachée  aux  affections  dont  elle  n’est  souvent 
qu’un  résultat;  néanmoins,  en  pratique,  la  diversité  même  des  causes  et  la  prédo- 
minance ultérieure  d’un  état  primitivement  secondaire  lui  méritent  une  descrip- 
tion particulière,  indépendamment  de  la  part  qui  lui  a déjà  été  donnée  à l’occasion 
des  états  pathologiques  auxquels  elle  se  rattache.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
l’œdème  de  la  glotte,  dans  un  des  livres  précédents,  a été  l’objet  d’une  description 
particulière.  Nous  aurons,  d’ailleurs,  pour  quelques-unes  des  inflammations  dont 
nous  allons  traiter,  à faire  connaître  certains  cas,  discutés  il  est  vrai,  mais  non 
moins  intéressants  pour  cette  raison  même,  dans  lesquels  l’inflammation  de  l’atmos- 
phère celluleuse  a paru  constituer  toute  la  maladie. 

Nous  décrirons  l’inflammation,  successivement  : 1°  autour  du  cæcum  et  de 
l’appendice  iléo-cæcal  [périt yphlite)  ; 2°  autour  de  l’utérus  et  dans  les  ligaments 
larges  {inflammation  circum-utérine);  puis,  en  raison  de  leur  importance,  mous 

I étudierons,  dans  un  article  spécial,  les  collections  purulentes  auxquelles  peuvent 
donner  naissance  ces  diverses  inflammations  ou  quelques  autres  états  pathologiques 
éloignés.  Cet  article  sera  consacré  aux  abcès  des  fusses  iliaques  internes  et  à cer 
laines  variétés  (Y abcès  circum-utérins. 

♦ 

ARTICLE  PREMIER. 

PÉRITYPHLITE. 

§ I.  — Définition. 

On  donne  le  nom  de  périt  yphlite  à l’inflammation  partielle,  aiguë  ou  chronique, 
du  tissu  cellulaire  et  de  cette  portion  du  péritoine,  qui  entourent  le  côlon  ascendant 
ou  le,  maintiennent  attaché  au  fascia  iliaca. 

§ II.  — Causes. 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à la  suite  d’une  lésion  du  cæcum  ou  de 
l’appendice  iléo-cæcal,  sontsurvenus  immédiatement  une  péritonite  généralisée  et 

(1)  Ce  chapitre  forme  un  appendice  aux  Lvrcs  VII,  VIII  et  N. 
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des  accidents  suraigus,  entraînant  presque  fatalement  la  mort  (1),  il  existe,  par 
contre,  des  cas  (aujourd’hui  assez  nombreux)  dans  lesquels  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire,  et  même  du  péritoine,  s’est  manifestement  contenue  dans  les  limites  de 
a région,  soit  à l’état  aigu,  soit  à l’état  chronique.  Le  développement  de  la  maladie 
locale  ayant  été  plus  lent  dans  ces  circonstances,  ou  bien,  les  symptômes  généraux 
avant  été  absents  ou  moins  graves,  la  lésion  avait  été  souvent  méconnue  ou  attri- 
buée à une  cause  hypothétique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  une  lésion  de  l'appendice  iléo-cœcal,  qui  paraît 
avoir  donné  naissance  à la  pérityphlite  ; cette  lésion  de  l’appendice  vermiforme  es 
souvent  due  à la  présence  de  corps  étrangers  (Wegeler  (2),  Malespine,  Merling, 
llif)  (3),  tels  que  : clous,  épingles , soies  de  brosse  à dents,  etc.  ; pépins  de  certains 
fruits , haricots  ; concrétions  isolées  ou  multiples  [k),  tantôt  simplement  calcaires, 
phosphatiques,o\\  composé  es  de  cholestérine  (5),  tantôt  formées  de  couches  salines 
ayant  pour  noyau  une  boulette  de  matières  fécales  (6),  tantôt  consistant  en  une 
simple  accumulation  de  matières  stercorales  endurcies  (Merling).  Dans  ces  divers 
cas,  quelle  qu’ait  été  du  reste  la  nature  du  corps  étranger,  il  y a presque  toujours 
eu,  soit  perforation,  soit  ulcération  de  l’appendice  vermiforme.  Cependant,  chez 
les  phthisiques,  l’ulcération  qui  détermine  l’inflammation  circonvoisine  par  voie 
de  continuité , reconnaît  plus  souvent  pour  cause  la  présence  de  petits  tuber- 
cules jaunâtres,  rassemblés  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  ou  déposés, 
sous  la  forme  d’une  substance  caséeuse,  à la  surface  de  celte  membrane  (7).  Enfin, 
dans  un  cas,  il  avait  existé  préalablement  un  abcès  disséquant  de  l'appendice 
iléo-cœcal  (8). 

Les  ulcérations  du  cæcum,  qui  ont  lieu,  soit  par  suite  d'une  dégénérescence 
cancéreuse  limitée,  soit  par  suite  d’une  inflammation  (9)  ; les  perforations  que 
déterminent  parfois,  soit  la  typhlite  simple  (10),  soit  l’issue  d 'ascarides  lombri- 

(1)  Voy.,  tome  IV,  art.  Péritonite  aigue,  p.  331  et  338.  — Voyez  aussi  Maisonneuve, 
cité  par  Bodart,  Des  perforations  du  cæcum  et  de  l'appendice  'iléo-cœcal  (thèse  de  Paris, 
1844). 

(2)  Wegeler,  Hist.  ent.  malig.  et  sing.  calcul,  concrementi  (Journal  de  méd.  de  Corvisart, 

t.  XXVIII). 

(3)  Fréd.  Merling,  thèse  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’appendice  vermiforme,  soutenue 
à Heidelberg  en  1836  (/’ Expérience  du  28  février  1838).  — llif,  London  med.  and  surg. 
Journal,  avril  1822.  — Voyez  aussi  : Louyer-Villermay  [Archives  génèr.  de  médecine , 
lrc  série,  t.  II).  — Mêlier,  Journal  général  de  médecine,  1827.  — Favre,  thèse  inaugurale. 
Paris,  1851.  — Forget,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1853. — Henoch  ( Kliniltder  Un  ter - 
leibs  Krankheiten,  Berlin). 

(4)  Descriptive  catalogue  of  the  anatomie  Muséum  of  the  Boston  Society  for  medic.  improv., 
1848,  p.  152,  153).  L’appendice  vermiforme  renferme,  sur  cette  pièce,  513  calculs  formés 
de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie. 

(5)  J.  Copland,  Appendice  à la  traduction  anglaise  de  la  Physiologie  de  Richerand,  1829. 

(6)  E.  Leudet , Recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  sur  l'ulcération  et  la 
perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal  (Archives  gèn.  de  méd.,  1859,  t.  I),  p.  133). 

(7)  Albers,  Archiv.  für  physiolog.  Heilkunde,  an  X.  — Habershon,  Observations  on 
diseases  of  the  alimentary  canal.  London,  1857.  — E.  Leudet.  loc.  cit.,  p.  135.  — Bodart, 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  année  1844,  p.  1 99. — Simon,  Ibid  , année  1847,  p.  135. 
— Pasquet,  Ibid.,  année  1848,  p.  149.  — Dufour,  Ibid.,  année  1852,  p.  212. 

(8)  E.  Leudet,  loc.  cit.,  p.  132. 

(9)  J.  Burnes,  Westminster  hospital  Reports , 1838. 

(10)  Albers,  Histoire  de  l’inflammation  du  cæcum  (l'Expérience,  1839). 
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coides  (1),  soit  l 'accumulation  de  matières  stercorales  endurcies , doivent  être 
rangées  encore  au  nombre  des  causes  de  la  pérityphlite. 

Dans  quelques  cas,  la  cause  paraissait  résider  dans  une  perforation  par  gangrène 
- soit  du  cæcum,  soit  de  l’appendice  iléo-cæcal,  sans  qu’on  pût  trouver  même  une 
raison  suffisante  pour  expliquer  cette  gangrène  (Merling).  Quelquefois  aussi,  il  y 
avait  simplement  séparation  d'une  partie  de  l'appendice  ou  de  sa  totalité  (Yalleix). 

Dans  d’autres  circonstances,  la  pérityphlite  a paru  primitive  et  a été  rattachée  au 
rhumatisme  (Niemever)  ; d’autres  fois,  enfin,  elle  se  présente  dans  les  périodes 
avancées  du  typhus , de  la  septicémie , de  la  fièvre  puerpérale , et  a été  rangée 
alors  parmi  les  inflammations  dites  métastatiques  (2).  Dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde,  il  y avait  eu,  outre  l’influence  générale,  une  hémorrhagie  limitée  à 
l’appendice  vermiforme  (3),  et  dans  un  autre,  communiqué  à Grisolle  (à)  par  Char- 
celay  (de  Tours),  il  y avait  une  véritable  perforation  de  l’appendice  vermiforme. 

I Dans  certains  faits  de  typhus , Cless  (5)  a pu,  de  même,  retrouver  soit  une  ulcéra- 
tion, soit  une  perforation;  accidents  qui,  selon  cet  auteur,  peuvent  également  être 
i déterminés  par  l’inflammation  diphthéritique  simple  de  la  muqueuse  iléo-cæcale. 
Enfin,  on  sait  que  les  fièvres  éruptives  ont  été  regardées  comme  prédisposant 
i quelquefois  aux  solutions  de  continuité  de  l’appendice  vermiforme  (Becquerel),  ce 
dont  E.  Leudet  a fourni  la  preuve  dans  un  exemple  recueilli  chez  un  sujet  atteint 
de  rougeole  (6). 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  les  cas  où  la  pérityphlite,  comme  cela  est  le  plus  ordinaire,  résulte  des 
i diverses  lésions  du  cæcum  ou  de  l’appendice  vermiforme,  que  nous  venons  de 
rappeler,  leur  existence  n’a,  en  général,  déterminé  que  des  symptômes  précurseurs 
i des  plus  vagues.  Les  malades  s’étaient  plaints  d’un  malaise  léger,  avec  diminution 
i de  l'appétit  et  un  peu  de  sensibilité  du  bas-ventre,  mais  sans  se  croire  réellement 
i malades.  Enfin,  il  survient  tout  à coup  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
i cette  douleur  ne  s’irradie  pas  très-loin;  elle  force  le  malade  à s’arrêter,  à se  cou- 
i cher  ; les  traits  s’altèrent,  le  pouls  se  concentre,  il  y a une  vive  anxiété,  et  bientôt 
la  tumeur  inflammatoire  est  manifeste. 

[Dans  les  cas  où,  préalablement,  il  existait  une  typhlite;  lorsque  la  tumeur 
> superficielle  qui  appartenait  au  cæcum  enflammé  a elle-même  disparu,  on  sent 
une  autre  tumeur  plus  profonde,  également  douloureuse  et  recouverte  par  le 
cæcum  qui,  contenant  des  gaz,  donne,  pour  cette  raison,  un  son  clair  à la  percus- 
' sion.  « La  pression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  troncs  nerveux  provoque  souvent 
des  douleurs  ou  une  sensation  d’engourdissement  dans  la  jambe  correspondante; 
la  pression  sur  les  veines  produit  l’œdème,  en  même  temps. 

(1)  Becquerel,  cité  par  Bodart,  toc.  cil. 

(2)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  trad.  franç.  de  Culmann 
?et  Ch.  Sengel,  t.  II, p.  665.  Paris,  1865. 

(3)  Lebert,  Hanbuch  der  praktischen  Medicin,  1858,  t.  I,  p.  120. 

(1)  (irisolle,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  VI,  p.  348,  6"  édition.  — Voyez  aussi  : 
Buhl  (Zeitschrift  für  ration.  Med.,  t.  IV,  1854;  Canstatt’s  Jahresb.  fur  1854,  t.  III, 
p.  255),  et  Bamberger  ( Wiener  medic.  Wochenschrift,  1853). 

(5)  Cless,  Medic.  Corresp.  Blatt  des  Wurtemb.  Acrztl,  Vereins,  1857;  Constat t's  Jahres- 
Ibericht,  1853,  t.  III,  p.  187. 

(6)  E.  Leudet,  toc.  cit.,  p.  136. 
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” L’exsudât  déposé  par  la  pérityphlite  peut  se  résorber  et  la  maladie  se  terminer 
par  résolution  ; s’il  doit  en  être  ainsi,  la  tumeur  devient  plus  petite,  les  douleurs 
plus  faibles,  et  la  malade  se  rétablit  en  peu  de  temps.  » Mais  il  arrive  plus  fréquem- 
ment  que  l’inflammation  entraîne  une  mortification  diffuse  du  tissu  cellulaire  en- 
flammé, et  qu’un  pus  ichorcux  se  réunit  en  foyers,  auquel  cas  la  tumeur  prend  du 
développement  et  finit  par  constituer,  avec  toutes  ses  conséquences,  une  des  formes 
les  plus  fréquentes  de  ce  que  nous  étudierons  plus  loin,  à l’article  Tumeurs 
INFLAMMATOIRES  DES  FOSSES  ILIAQUES  INTERNES. 

Cette  marche  de  la  maladie,  qui,  du  reste,  appartient  surtout  à la  pérityphlite 
par  lésion  du  cæcum  ou  de  l’appendice  vermiforme,  est,  de  tout  point,  identique 
dans  la  pérityphlite  rhumatismale  (Niemeycr)  ; tandis  que,  dans  la  forme  métasta- 
tique, la  mort  arrive  sous  l’influence  de  la  maladie  générale,  même  avant  que  des 
fusées  purulentes  ou  des  perforations  consécutives  aient  eu  le  temps  de  se  pro- 
duire (1). 

Ainsi,  pour  résumer  l’enchaînement  des  phénomènes  pathologiques  les  plus 
ordinaires  dans  la  pérityphlite,  il  y a presque  constamment  une  lésion  du  cæcum 
ou  de  l’appendice  vermiforme  ; cette  lésion  entraîne  l’inflammation  des  tissus  en- 
vironnants, eteette  inflammation  (que  nous  supposons,  h dessein,  demeurer  circon- 
scrite, ainsi  que  les  faits  le  prouvent  le  plus  souvent)  peut  être  chronique  et  passer 
inaperçue  pendant  longtemps,  ou  bien,  tout  en  restant  limitée,  revêtir  une  acuité 
assez  grande,  et  aboutir  finalement  à la  production  d’une  des  formes  d 'abcès  de 
la  fosse  iliaque  interne. 

Mais  si,  dans  certains  cas  la  résolution,  dans  certains  autres  la  suppuration,  sont 
les  deux  modes  de  terminaison  les  plus  ordinaires  de  la  pérityphlite  aiguë,  cette 
même  inflammation,  douée  d’une  acuité  moins  grande  et  prenant  naissance  dans 
des  conditions  particulières,  peut  n’arriver  pas  même  h l’un  des  caractères  avancés 
delà  phlegmasie,  à savoir  la  tuméfaction.  C’est  ainsi,  qu’en  l’absence  d’adhérences 
péritonéales  dans  toute  autre  région,  sans  trace  d’inflammation  sur  les  tuniques 
intestinales  ou  sur  les  tissus  des  autres  viscères  abdominaux,  on  peut  rencontrer 
isolément  une  adhérence  de  l’appendice  aux  organes  voisins  (foie,  épiploon).  En 
pareil  cas  a l’analogie  en  anatomie  pathologique  et  la  comparaison  avec  ces  adhé- 
rences si  fréquentes  de  la  vésicule  biliaire  aux  organes  voisins,  sans  traces  de  lésions 
actuelles  et  graves  de  ce  réservoir,  ne  permettent-elles  pas  de  soupçonner  que, 
dans  l'appendice,  l'inflammation  non  perforante  peut  aussi  se  propager  par 
voisinage  de  l'intérieur  à 1‘ extérieur,  et  causer  une  péritonite  localisée ? » 
(E.  Leudet).  ] 

§ IV.  — Diagnostic. 

Est-il  possible  de  dire  d’une  manière  précise  si  la  pérityphlite  est  due  à une 
perforation  du  cæcum  ou  à une  perforation  de  l’appendice?  En  consultant  les  faits, 
on  voit  bientôt  qu’on  ne  le  peut  pas.  L’observalion  nous  a,  en  effet,  prouvé  que  la 
perforation  de  l’appendice  cæcal  peut  se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  post-péritonéal 
aussi  bien  que  dans  la  cavité  du  péritoine  elle-même  [et,  par  conséquent,  là  déjà  il 
n’y  a point  de  différences  applicables  au  diagnostic].  Voici,  d’ailleurs,  comment  les 


(I)  Niemeyer,  toc.  cit.,  p.  6GG. 
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choses  se  passent  : L’appendice,  primitivement  enflammé,  contracte  des  adhérences 
avec  le  péritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque,  puis,  dans  le  lieu  de  l’adhérence, 
l’ulcération  augmente  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  perforé,  non-seulement  les  tuniques  de 
l’appendice,  mais  encore  le  feuillet  péritonéal  auquel  adhère  ce  diverticulum,  et 
que  la  matière  qu’il  contient  tombe  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  (1). 
Or,  cette  perforation  donne  précisément  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  celle  du 
cæcum.  Cependant,  il  résulte  des  observations  que  nous  possédons,  que  la  perfo- 
ration ou  la  gangrène  survenue  sans  lésion  antérieure  du  cæcum  (appréciable  par 
nos  moyens  d’examen)  a presque  toujours  son  siège  dans  l’appendice,  et,  par  con- 
séquent, lorsque  chez  un  sujet  n'avant  présenté  que  les  légers  symptômes  signalés 
plus  haut,  on  verra  apparaître  la  douleur  subite  qui  marque  le  début  de  la  tumeur 
inflammatoire , avec  altération  des  traits,  etc. , c’est  à une  lésion  de  l’appendice 
qu’on  sera  porté  à attribuer  ces  accidents.  Au  reste,  ce  diagnostic  n’a  qu’une  im- 
portance très-secondaire,  car  la  connaissance  du  point  précis  où  le  mal  a commencé 
ne  pourrait  changer  en  rien  la  conduite  du  médecin.  [Cependant,  s’il  est  difficile 
de  rattacher  toujours  exactement  les  accidents  pérityphliques  à une  perforation  de 
l 'appendice vermiforme,  selon  E.  Leudct  (2),  on  peut  soupçonner  cette  lésion  quand 
! les  accidents  de  péritonite  partielle  sont  survenus,  dans  la  fosse  iliaque  interne 
! droite,  chez  des  individus  jusqu’alors  bien  portants,  ou  dansle  cours  de  la  phthisie  ou 
c de  l’entérite  chronique.] 

§ V.  — Traitement. 

Si  l’on  a pu  rattacher  l’existence  de  la  pérityphlite  à une  solution  de  continuité 
i de  l’appendice  iléo-cæcal,  on  devra  s’abstenir  de  purgatifs  et  de  lavements  ; le 
î meilleur  traitement  consistant  dans  l’opium  et  la  belladone  administrés  à haute 
idose.  Le  malade  fera,  en  même  temps,  usage  de  boissons  peu  copieuses  et  prendra 
( quelques  bains  tièdes  (E.  Leudct). 

Dans  quelques  cas,  au  début  de  la  pérityphlite,  surtout  si  la  péritonite  paraît 
I prédominer,  on  appliquera  des  sangsues  sur  la  région  malade,  comme  au  début  de 
la  tvphlite  elle-même,  et  si  une  première  application  ne  suffit  pas,  on  devra  recourir 
à une  seconde,  en  même  temps  qu’on  maintiendra  sur  la  partie  malade  des  cata- 
1 plasmes  chauds  émollients.  Si,  malgré  ce  traitement,  du  pus  s’était  collecté,  on  se 
< comporterait  comme  il  sera  dit  plus  loin  (3)]. 

ARTICLE  IL 

INFLAMMATION  CIRCUM-UTÉRINE. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

[Sous  le  nom  d 'inflammation  circum-utérine , nous  décrirons  cet  état  morbide 

(1)  Dans  un  cas  observé  par  Becquerel  et  cité  par  Bodart  (toc.  cit.),  un  enfant  de  sept 
ans  inouï  ut  subitement  après  n’avoir  présenté  pendant  la  vie  que  des  traces  d’une  inflam- 

: mation  de  médiocre  intensité.  A l’autopsie,  on  trouva  cinq  ascarides  lombricoïdes  étendus  et 
I placés  sous  le  mésentère  en  bas  et  à droite.  L’appendice  iléo-cæcal  présentait  à son  extrémité 
une  ouverture  arrondie  étranglant  complètement  deux  ascarides,  l’un  sorti  au  tiers,  l’autre 
aux  deux  tiers. 

(2)  E.  Leudet,  toc.  cit.,  p.  328. 

(3)  Voyez  l’article  Tumeurs  inflammatoires  des  fosses  iliaques  internes. 
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qui  consiste  dans  une  inflammation  aiguë  ou  chronique , étendue  à la  foin  au  tissu- 
cellulaire  péri-utérin  et  aux  feuillets  péritonéaux  dans  l'épaisseur  desquels  le 
globe  utérin  est  compris  ainsi  que  ses  annexes ; inflammation  qui , dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  coïncide  avec  des  altérations  diverses  de  ces  mêmes  annexes. 

C’est  cette  inflammation  circum-utérine,  quia  été  décrite  partiellement  sous  des 
noms  différents,  selon  qu’on  accorde  aux  lésions  de  tel  ou  tel  élément  anatomique 
la  plus  grande  somme  d’importance  : inflammation  du  bus-ventre , inflammation 
des  annexes  de  l'utérus  et  du  ligament  large , inflammation  du  tissu  cellulaire 
pelvien  ( cellulite  pelvienne,  phlegmon  péri  ou  rétro-utérin),  pelvi- péritonite. 

Envisagée  dans  son  acception  la  plus  large,  la  question  comporte,  au  point  de 
vue  clinique,  une  description  générale  d’ensemble  et  quelques  détails  particuliers 
propres  à faire  connaître  les  formes  dans  chacune  desquelles  un  élément  patholo- 
gique prédomine.  Il  existe,  en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  qu’Aran,  surtout, 
s’est  attaché  à mettre  en  relief,  et  dans  lesquels  l’inflammation  circum-utérine  paraît 
être  aussi  complète  que  possible,  tous  les  éléments  étant  atteints  en  même  temps; 
dans  d'autres,  au  contraire,  c’est  le  tissu  cellulaire  circum-utérin  qui  est  ou  paraît 
être  exclusivement  enflammé,  soit  totalement  ( phlegmon  circum-utérin  géné- 
ralisé), soit  dans  quelqu’une  de  ses  portions,  telle  que  celle  qui  appartient  aux 
ligaments  larges  [phlegmon  des  ligaments  larg/s)  (1).  Dans  d’autres,  enfin,  le  rôle 
principal  paraît  appartenir  à l’inflammation  du  péritoine  et  à ses  conséquences 
[pelvi- péritonite). 

Comprise  ainsi,  L’inflammation  circum-utérine,  suivantla  juste  remarque  d’Aran, 
ne  doit  être  confondue,  ni  avec  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque 
(auquel  elle  peut  exceptionnellement  donner  naissance,  par  voie  de  propagation), 
ni  avec  Y inflammation  de  la  symphyse  sacro-iliaque  (avec  laquelle  elle  peut, 
" d’ailleurs,  coïncider),  ni,  moins  encore,  avec  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire 
pelvien  sous-péritonéal,  qui  résulte  d’accouchements  laborieux,  et  dans  lequel 
l’utérus  et  ses  annexes  peuvent  être  tout  à fait  en  dehors  de  l’inflammation 
(Aran). 

§ IL  — Description  symptomatique. 

l°Iiiflaminntion  circum-utérine  générale — A.  Formeuiguë.  Le  début, 
dans  cette  forme,  peut  être  brusque  (surtout  après  un  accouchement  ou  un  avoi- 
tement  récent),  ou  bien  avoir  été  précédé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
(de  quelques  jours  à quelques  mois),  soit  de  malaises  mal  définis,  soit  de 
symptômes  plus  ou  moins  tranchés  dus  à l’inflammation  des  annexes  de  1 utérus 
(perte  de  l’appétit;  constipation  ou  diarrhée;  douleurs  dans  le  ventre,  tantôt 
limitées  à un  point  peu  étendu  de  1 une  ou  1 autre  des  fosses  iliaques,  tantôt  occu- 
pant une  plus  ou  moins  grande  partie  du  bassin).  Que  le  début  ait  été  précédé  de 
ces  divers  symptômes,  ou  qu’il  ait  été  brusque,  il  est  souvent  marqué  pai  un  fiis- 
son  plus  ou  moins  intense  suivi  d’une  chaleur  plus  ou  moins  vive,  avec  des  sueurs 
souvent  fort  abondantes,  des  envies  de  vomir,  des  nausées  et  des  vomissements  (2). 
La  douleur,  qui  peut  spontanément  être  plus  ou  moins  vive,  est  toujours  réveillée, 

(1)  L'inflammation  des  ligaments  larges  sera  décrite,  à part,  dans  un  appendice  place  à la 

(2)  F.  A.  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  de  scs  annexes.  Paris, 
1858,  p.  G87. 
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oit  par  la  palpation  (surtout  au  niveau  du  ligament  de  Fallope),  soit  par  les  ébran- 
ements  divers  dus  à la  marche,  à la  station  debout  ou  aux  rapports  sexuels.  La 
ive  sensibilité  du  bas-ventre,  le  ballonnement  qui  s’y  joint  dans  certains  cas,  l’im- 
nobilité  gardée  par  les  malades  dans  le  décubitus  dorsal  (les  jambes  fléchies  et 
approchées  du  tronc),  l’altération  des  traits,  la  petitesse  et  la  concentration  du 
iouls,  les  vomissements  bilieux  dans  certains  cas,  sont  autant  de  phénomènes  qui 
e réunissent  pour  caractériser  l’existence  d’une  véritable  péritonite.  Sous  l’in- 
lucnce  d’un  traitement  approprié,  ou  même  sans  celte  circonstance  (Avau),  les 
ibénomènes  les  plus  graves  ne' tardent  pas  h se  calmer;  mais  la  malade  conserve 
me  sensation  de  plénitude,  d’embarras,  quelquefois  même  de  douleur  dans  la 
noitié  inférieure  du  bas-ventre,  se  localisant  plus  particulièrement  d’un  côté  ou 
le  l’autre,  et  olfrant,  de  temps  en  temps,  une  espèce  d’exacerbation,  ou  même  de 
véritables  élancements.  « La  peau  reste  un  peu  chaude  et  généralement  moite,  le 
.ouïs  un  peu  fréquent  et  serré  ; la  langue,  ordinairement  sale,  est  chargée  d’un 
nduit  blanchâtre,  quelquefois  elle  est  sèche;  il  y a diminution  ou  perte  complète 
'appétit,  soif  assez  vive,  et,  vers  le  soir,  presque  toujours  un  peu  de  recrudes- 
icnce  dans  le  mouvement  fébrile  (1).  » 

La  paroi  abdominale  présente  une  rénitence  diffuse,  au  milieu  de  laquelle  on 
ommence  bientôt  il  saisir,  dans  la  profondeur  du  bassin,  une  sorte  de  tumeur 
tantôt  vague  et  mal  circonscrite,  tantôt  bien  limitée,  de  forme  et  de  dimension 
diverses,  ovoïde,  globuleuse  ou  d’une  forme  assez  irrégulière,  quelquefois  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule  ou  d’un  œuf  de  dinde,  quelquefois  du  volume  du 
■ oing  d’un  adulte),  au  niveau  de  laquelle  la  pression  est  plus  douloureuse  que 
ans  les  autres  points  du  ventre.  Ici,  nous  terminons  l’exposé  des  faits  donné  par 
ran  relativement  h l’inflammation  péri-utérine  aiguë  généralisée,  dans  la  pensée 
nue  les  caractères  symptomatiques  de  la  tumeur  seront  étudiés,  avec  plus  de  profit, 
propos  des  formes  particulières  de  l’affection,  envisagées  d’après  son  siège  ana- 
mmique. 

Inflammation  circnm-utérlne  généralisée  — B.  Forme  chronique.  — Les 
ilTérences  qui  séparent  cette  forme  de  la  forme  aiguë  ne  sont  pas  grandes  : signes 
)caux  et  phénomènes  réactionnels  peu  marqués.  Les  symptômes  généraux,  qui 
ccupent  la  première  place,  indiquent  un  état  de  langueur  et  de  détérioration  de 
économie,  plutôt  qu’une  inflammation  des  organes  pelviens  (face  pâle,  terne, 
maigrie;  regard  éteint;  peau  sèche,  quelquefois  un  peu  chaude  vers  le  soir; 
ouïs  faible,  petit,  un  peu  serré,  mais  assez  fréquent;  oppression  facile,  palpita  - 
ons  de  cœur,  céphalalgie  persistante,  douleurs  névralgiques  vagues;  accidents 
ystériformes  divers).  Ces  différents  symptômes  doivent  éveiller  l’attention,  mais 
e sauraient  fournir  de  plus  précieux  renseignements;  ils  sont,  en  effet,  de  nature  h 
lire  croire,  tout  d’abord,  qu’on  est  en  face  d’une  chlorose,  ou  d’une  cachexie,  ou 
une  des  formes  de  la  dyspepsie;  mais  là  se  borne  ce  qu’ils  peuvent  nous 
pprendre. 

L’interrogation  des  malades  sur  les  phénomènes  antérieurs,  et  surtout  l’examen 
»cal,  permettent  seuls  d’arriver  à un  diagnostic,  et  de  préciser  aussi  exactement 
ùe  possible , quels  sont,  parmi  les  annexes  de  l’utérus,  les  points  compromis  ou 


( ) A ran,  toc.  cit.,  p.  689, 
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les  tissus  plus  spécialement  affectés  (1).  Mais  indépendamment  des  caractères  par- 
ticuliers qu’on  peut  observer  en  pareil  cas,  il  en  est  encore  qui  sont  communs  à 
toutes  les  formes  de  l’inflammation  circum-utérine.  Ainsi,  presque  toujours  on 
retrouve  quelques  phénomènes  d’acuité  qui  paraissent  avoir  marqué  le  début  de 
la  maladie;  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  auparavant,  tantôt  à la  suite  d’un 
accouchement  ou  d un  avoitement,  tantôt  par  quelque  autre  cause,  et  souvent 
même  sans  cause  connue,  des  accidents  d une  intensité  en  général  médiocre  ont 
éclate  v ei  s le  bas-ventre.  Après  quelques  jours,  lesdouleurs  ont  paru  se  calmer;  mais, 
depuis  cette  époque,  la  malade  conserve  une  sensation  de  pesanteur,  de  gène,  d’em- 
baitas  dans  le  bassin,  quelquefois  avec  un  sentiment  de  chaleur  intérieure  ou  des 
battements.  La  marche,  la  fatigue,  les  rapports  sexuels,  augmentent  toujours  les  acci- 
dents. De  temps  en  temps,  et  généralement  à l’époque  des  règles  (qui  subissent 
des  modifications  très-variables  dans  leur  quantité  (2),  leur  qualité  et  leur  durée), 
des  douleurs  plus  vives  se  montrent  vers  l’abdomen;  le  ventre  se  tuméfie,  il  sur- 
vient des  nausées,  ou  même  des  vomissements;  en  meme  temps  que  la  chaleur  à 
la  peau,  il  existe  des  frissons  erratiques  j des  flueurs  blanches  apparaissent  pour 
la  première  fois  ou  deviennent  plus  abondantes;  une  irritation  très-vive  se  mani- 
feste vers  les  parties  génitales,  avec  desquamation  épithéliale  de  l’entrée  de  la 
vulve  ; les  urines  sont  boueuses  et  contiennent  même  une  certaine  quantité  de 
mucus  (Aranj.  — Quant  aux  troubles  divers  survenus  du  côté  du  tube  intestinal, 
nous  aurons  plus  loin  l’occasion  d’en  parler  avec  détails;  ajoutons  seulement 
qu 'après  le  déroulement  des  phénomènes  que  nous  venons  de  rappeler,  ordinaire- 
ment tout  rentre  dans  l’ordre,  jusqu’au  moment  où  une  recrudescence  survenant, 
soit  dans  les  troubles  de  la  santé  générale  seulement,  soit  en  même  temps  dans  les 
accidents  abdominaux,  la  malade  vient  provoquer  un  examen  sur  lequel  nous 
aurons  bientôt  à insister. 

Un  point  de  l’histoire  générale  de  l’inflammation  circum-utérine  chronique,  sur 
lequel  nous  devons,  dès  à présent,  insister  une  fois  pour  toutes,  c’est  qu’aux  acci- 
dents continus  qui  traduisent  son  existence,  il  s’ajoute  ordinairement,  de  temps  en 
temps,  de  véritables  exacerbations,  qui  coïncident  avec  la  fluxion  menstruelle,  le 
plus  souvent  (Nouât),  ou  bien  se  montrent  à des  intervalles  moins  réguliers,  sous 
l’influence  de  fatigues  diverses  [phlegmon  chronique  avec  redoublements  inflamma- 
toires de  Gosselin).  Dans  ces  redoublements,  les  phénomènes  ne  diffèrent  pas 
beaucoup  de  ce  qu’ils  sont  à la  période  la  plus  aiguë,  à cela  près  que  les  symptômes 
réactionnels  sont  un  peu  moins  prononcés.  Ils  pourraient  cependant  faire  croire, 
dans  certains  cas,  à des  accidents  plus  graves  que  ceux  qui  existent  réellement; 
mais,  outre  leur  durée  ordinairement  courte  (trois  ou  quatre  jours,  rarement  plus 
de  huit),  et  leur  retour  ordinairement  lié  à une  époque  menstruelle,  les  antécé- 
dents de  la  malade,  l’existence  antérieure  de  phénomènes  analogues  à ceux  qui 
existent  aujourd’hui,  sont  autant  de  renseignements,  qui,  joints  à la  présence  dans 
l’abdomen  ou  dans  le  bassin  d'altérations  d’une  forme  déterminée,  sous  des  pro- 

(1)  Plus  loin,  seront  décrites  à part  tes  diverses  formes  particulières  de  l’inflammation  circurn  - 
utérine,  avec  les  caractères  symptomatiques  donnés  par  les  auteurs,  comme  propres  à les  faire 
reconnaître  au  lit  des  malades. 

(2)  D’après  Letellier  (De  la  métrorrhagie  symptomatique , thèse  inaugurale,  Paris,  18o8, 
n°  A3),  les  hémorrhagies  utérines  seraient  fréquentes  dans  l’inflammation  circum-utérine. 
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sortions  tout  à fait  en  désaccord  avec  l’origine  si  récente  des  accidents,  viennent 
ixer  définitivement  le  diagnostic  relativement  à une  inflammation  circum-utérine 
chronique  avec  exacerbations.  Ces  sortes  d’attaques,  qui  surviennent  dans  le  cours 
le  la  forme  chronique,  aggravent  sans  doute  la  position  des  malades,  mais  pouv- 
ant, beaucoup  moins  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  et  il  est  très-rare  que  les 
emmes  succombent  dans  leur  cours  : Aran  (l)  a même  vu  quelques  femmes  qui 
<c  sontparfaitement  rétablies,  au  moins  en  apparence,  après  des  exacerbations  qui 
• semblaient  mettre  leurs  jours  en  danger  (2). 

Indépendamment  des  symptômes  précédents,  qui,  soit  dans  la  forme  aiguë, 
soit  dans  la  forme  chronique,  peuvent  se  trouver  réunis  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  tout  un  autre  ordre  de  signes,  tirés  de  l’examen  local  des  parties  malades, 
loit  maintenant  fixer  notre  attention,  puisque,  d’après  certaines  particularités, 
nterprétées  diversement  par  les  auteurs  qui  s’en  sont  le  plus  occupés,  ils  ont  paru, 
toit  seuls,  soit  renforcés  par  les  données  anatomo-pathologiques,  autoriser  la  loca- 
'isation  des  phénomènes  inflammatoires,  dans  certains  tissus  ou  dans  certaines 
sortions  des  annexes  de  l’utérus. 

Mais,  tout  d’abord,  l’inflammation  circum-utérine,  envisagée  d’une  manière  gé- 
nérale (3),  se  traduit  à nos  moyens  d’exploration  directe,  par  des  symptômes  locaux 
Mont  il  convient  d’exposer  l’ensemble,  indépendamment  de  toute  particularité 
émiologique  relative  aux  variétés  que  nous  aurons  bientôt  à examiner. 

La  tumeur  circum-utérine,  souvent  tardive,  dans  sa  manifestation,  par  rap- 
port à la  durée  antérieure  des  symptômes  qui  portent  à la  rechercher,  offre 
u u toucher  les  caractères  des  phlegmons , circonstance  qui,  nous  le  verrons 
1 tans  un  instant,  n’est  pas  sans  influence  sur  les  interprétations  relatives  à la  nature 
itlu  tissu  qui  la  forme.  Souvent,  surtout  dans  la  forme  chronique,  lorsqu’on  est 
un  présence  d’une  de  ces  phases  de  recrudescence,  si  importantes  à ne  pas  oublier, 

1 3 toucher  fait  aussi  reconnaître,  h la  surface  vaginale  de  ces  tumeurs,  et  particu- 
lièrement h leur  base,  l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  artériels,  toujours 
Ijuuperficiels,  dont  le  volume  variable  atteint  assez  souvent  celui  de  la  radiale.  Leur 
>nrésence,  sur  laquelle  insiste  Nonat,  attesterait  l’ancienneté  des  tumeurs,  dans  les- 
quelles elles  n’apparaissent,  en  général,  pas  avant  le  huitième  mois.  Disons,  dès  à 
'résout,  que,  selon  Nonat  encore,  la  présence  d’un  vaisseau  volumineux  indique 
oujours,  au  point  de  vue  du  pronostic,  l’existence  d’un  engorgement  plus  ou  moins 
lebellc,  difficile  à guérir,  non-seulement  parce  que  la  lésion  est  ancienne,  mais 


(1)  Les  détails  qui  précèdent  sont,  presque  textuellement,  emprunté;  aux  Leçons  cliniques 
'’Arun,  p.  700. 

(2)  'oyez  aussi  Gallard,  Sur  le  phlegmon  péri-utérin , thèse  de  Paris,  1855. 

(3)  Bornant  ici  la  description  à l’inllammation  circum-utcrine  proprement  dite,  nous  trai- 
■rons  plus  loin  et  a part,  des  phlegmons  des  ligaments  larges,  dont  le  siège  anatomique 
on  discuté,  la  marche  presque  fatalement  progressive  soit  vers  les  parois  abdominales,  soit 
:;rs  la  fosse  iliaque  profonde,  servent  à les  caractériser.  Chacun  sait,  du  reste,  distinguer  leur 
îméfaction  particulière  de  celles  des  tumeurs  qui  ont  reçu  le  nom  d’engorgements  de  l’utérus, 
; métrite  chronique  partielle,  de  phlegmons  péri-utérins  proprement  dits,  de  pelvi-péritonite. 
iais,  comme  les  différences  tranchées  de  la  pathologie  ne  sont  pas  absolues  en  clinique,  tout 
î étudiant  à part,  pour  la  commodité  de  la  description,  les  phlegmons  des  ligaments  larges  ; 
ous  devons  dès  à présent  taire  remarquer  que  ces  phlegmons,  ainsi  que  ceux  des  fosses  ilia- 
■tes,  ont  sur  le  péritoine  des  retentissements  qui  parfois  rendent  dillicilc  à établir  leur  pré- 
.istence,  par  rapport  à 1 inflammation  péritonéale  circum-utcrine. 
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parce  que  les  vaisseaux  hypertrophiques  qui  s’v  rendent,  eniretienncntsans  cesse  en 
elle  une  nutrition  trop  active  (1). 

En  dehors  de  l’existence  des  battements  que  déterminent  ces  artères,  battements 
qui  se  constatent,  du  reste,  selon  la  remarque  de  Bernulz  (2),  toutes  les  fois  qu’un 
état  morbide  de  longue  durée  a entraîné  une  fluxion  permanente  dans  les  vaisseaux  ; 
si  nombreux  qui  existent  à la  base  des  ligaments  larges,  la  consistance  spéciale  des 
tumeurs  inflammatoires  circum -utérines  et  leurs  formes  méritent  surtout  l’attention, 
à cause  de  leur  variabilité.  Précédées  par  une  sensation  de  résistance  vague,  que 
l’intensitc  de  la  douleur  permet  difficilement  de  bien  apprécier,  ces  tumeurs  sont, 
en  général,  au  début,  très-peu  épaisses,  moulées  sur  la  forme  du  cul-de-sac  vaginal 
que  leur  poids  a rendu  convexe  inférieurement,  et  offrent  une  sorte  d’élasticité, 
analogue  à celle  qu’on  trouve  dans  les  premières  phases  d’un  phlegmon,  ou,  plus 
rarement,  une  sorte  de  fluctuation  fausse,  semblable  à celle  qui  existe  au  pourtour 
des  tumeurs  blanches.  Cette  sorte  d’élasticité  diminue  rapidement,  disparaît  même 
complètement,  excepté  dans  les  cas  où  la  terminaison  se  fait  par  suppuration  ; la  tu- 
meur s’indure  alors  insensiblement  jusqu’au  moment  où  commencera  la  résolution 
qui  aura  lieu,  tantôt  quinze  jours  à trois  semaines  après  le  début  de  l’afleclion, 
tantôt  après  une,  deux  ou  plusieurs  recrudescences  inflammatoires  (Bernulz). 

« En  général  ces  tumeurs,  au  début  peu  volumineuses,  profondément  plongées 
dans  le  bassin,  ne  sont  accessibles  qu’au  toucher  vaginal,  et  ne  viennent  point  faire 
de  saillie  nettement  appréciable  dans  les  fosses  iliaques,  qui  sont  seulement  le 
siège  d’une  sensation  de  plénitude  assez  vague.  Plus  tard  seulement,  ces  tumeurs, 
augmentées  par  suite  du  travail  morbide  et,  en  particulier,  par  suite  des  recru- 
descences inflammatoires  nombreuses  qui  ont  eu  lieu,  offrent,  d’une  part,  à leur 
surface  vaginale,  des  sortes  de  nodosités  plus  ou  moins  distinctes  par  leur  proémi- 
nence et  leur  plus  grande  dureté,  et  forment,  d’autre  part,  dans  les  régions  hypo- 
gastriques, des  saillies  plus  ou  moins  considérables.  Accessibles  alors  parle  toucher 
vaginal  et  par  le  palper  hypogastrique  qui , combinés , permettent  d’apprécier 
l’épaisseur,  le  défaut  de  fluctuation  et  la  résistance  parfois  presque  fibro-cartilagi- 
neuse  de  l’induration  comprise  entre  les  deux  mains  exploratrices,  ces  tumeurs, 
lorsqu’elles  sont  latérales,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  semblent  former  une 
sorte  d’aileron  laléro-postérieur  à l’utérus,  auquel  elles  adhèrent.  Il  résulte  de  leur 
position  qu’elles  dépassent  rarement  la  limite  supérieure  de  l’excavation  pelvienne, 
ou  seulement  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt,  pour  venir  proéminer  alors  au- 
dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  mais  en  laissant  entre  elles  et  cet  os  un 
certain  intervalle.  Cet  éloignement  de  la  tumeur  est  très-important  à signaler,  parce 
que  son  siège  intra-cavitaire  sert  à la  différencier  des  phlegmons  des  ligaments 
larges  qui  tendent,  au  contraire,  dans  leurs  progrès,  à envahir  et,  le  plus  souvent, 
envahissent  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  qu  ils 
forment,  lorsqu’ils  émergent  de  l’excavation  pelvienne,  comprend  une  épaisseur 
plus  ou  moins  grande  de  la  paroi  abdominale  elle-même  (3).  » 

Au  moment  des  recrudescences  que  nous  avons  précédemment  indiquées,  on 
trouve,  ordinairement,  une  très-notable  augmentation  de  volume  de  la  tumeur 

(1)  Nonat,  Traité  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  18G0,  p.  2G9  et  270. 

(2)  Bernutï  et  E.  Goupil,  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes,  l.  II,  p.  211, 

(3)  Uernutz  et  E.  Goupil,  loc.  cit..  p.  212, 
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péri-utérinc.  augmentation  qui  consiste,  tantôt  dans  l’envahissement  des  parties 
circon voisines  de  la  région  primitivement  affectee,  tantôt  dans  1 envahissement  de 
la  fosse  iliaque  opposée  qui,  dans  cette  circonstance,  est  le  siège  des  douleurs 
les  plus  intenses.  Il  est  important  de  ne  pas  oublier,  qu’en  même  temps 
.,se  produisent  certains  déplacements  de  l’utérus,  certaines  déviations  dont  la 
^succession  et  la  variabilité  servent  à distinguer  les  tumeurs  inflammatoires  péri- 
utérincs  des  tumeurs  fibreuses  et  des  kystes  de  l’ovaire  , qui  ne  sont  pas 
- susceptibles  de  déterminer  des  mutations  aussi  brusques  et  si  fréquemment  renou- 
velées. 

Ajoutons  que,  lorsqu’au  bout  de  quelques  jours,  la  poussée  inflammatoire 
s’apaise,  on  voit,  comme  au  début,  les  douleurs  se  modérer,  la  fièvre  tomber  en 
partie,  puis  la  tumeur  diminuer  un  peu  en  s’indurant  de  nouveau,  et  cela,  plus 
qu’avant  la  poussée  inflammatoire  elle-même,  jusqu’au  moment  où  surviendra 
une  nouvelle  recrudescence.  Le  nombre  de  ces  recrudescences  est,  du  reste,  très- 
variable,  et  tient,  d’une  part,  à l’intensité  initiale  de  l’inflammation  circum-utérine, 
i d’autre  part,  à l’affection  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  qui  lui  a donné  naissance, 
iet  enfin  à l’idiosyncrasie  particulière,  constitutionnelle  ou  acquise,  de  la  malade 
f'Bernutz). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  inflammatoire  circum-utérine  a paru 
affecter,  par  rapport  à l’utérus,  un  siège  particulier,  soit  en  arrière,  soit  en  avant 
i le  cet  organe,  et,  prenant  en  considération  cette  question  de  siège,  indépendam- 
fnnent  de  toute  autre,  on  a pu  décrire  une  tumeur  inflammatoire  rétro-utérine , et 
mue  autre,  anté-uterme;  variétés  qui,  pouvant  se  trouver  quelquefois  réunies,  en 
îoonstiluent  alors  une  troisième.  ] 

A.  Tumeur  inllaiiiiiinloirc  rélro-utérlnc.  — Le  Sljmptéme  (]Ul  frappe 
lluu  premier  abord  est  la  douleur.  Ce  symptôme  est  constant.  La  douleur 
■ pontonée  est  toujours  considérable , quelquefois  excessive.  Elle  se  manifeste 
*ar  exacerbations  violentes,  qui  sont  souvent  telles,  que  les  malades  ne  peu- 
■ent  garder  aucune  position,  qu’elles  se  roulent  sur  leur  lit,  font  des  coûter- 
ions, pleurent  et  poussent  des  cris.  Cette  douleur  est  diversement  caractérisée 
Miar  elles:  les  unes  se  plaignent  d'une  sensation  de  brûlure,  les  autres  de  batte- 
nents  douloureux,  la  plupart  d’élancement  Violents,  etc.  La  douleur  provoquée 
l’est  pas  moins  constante  : elle  est  produite  par  la  pression  sur  l’hypogastre,  par  la 
lercussion,  par  le  toucher  vaginal,  et  surtout  par  le  passage  des  matières  fécales 
ans  l’intestin.  En  allant  à la  garderobe,  les  malades  éprouvent  une  douleur  des 
•lus  vives,  vers  le  sacrum  et  l’anus,  et  la  défécation  est  ordinairement  le  signal 

une  de  ces  exacerbations  violentes  précédemment  décrites. 

Des  douleurs  expulsives  ont  lieu  dans  le  rectum.  Les  malades  éprouvent,  dans 
intestin,  la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  provoque  des  contractions  souvent 
uns  résultat  et  qui  est  due  à deux  causes  différentes  : 1°  à la  pression  de  la  tumeur 
îflammatoire  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum;  2°  à la  propagation  de  l’inflam- 
îation  aux  tuniques  de  l’intestin,  rendue  évidente  par  l’expulsion  d’une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  mucüs  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Ces  douleurs 
vpulsives,  déjà  signalées  dans  Y hématocèle  rétro-utérine,  sont  plus  marquées 
ans  l’affection  qui  nous  occupe  et  ont  quelque  chose  de  caractéristique. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  derrière  le  col  de  l’utérus  une  tumeur , qui 
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en  est  séparée  ordinairement  par  un  sillon  profond.  Lorsque  cette  tumeur  est  très- 
considérable,  elle  peut  effacer  presque  complètement  le  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, comme  nous  en  avons  vu  un  exemple  dans  un  cas  qui  s’est  terminé  par 
suppuration. 

Son  volume  ne  dépasse  pas  ordinairement  celui  de  la  moitié  la  plus  évidée  d’un 
œuf  de  poule  qui  serait  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière.  En  pareil  cas,  l’angle 
situé  entre  elle  et  le  col  a presque  toute  la  profondeur  du  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur. On  sent  à sa  surface  les  plis  transversaux  du  vagin.  Sa  consistance  est  un 
peu  molle,  sans  fluctuation;  elle  est  immobile.  Le  contact  du  doigt  dans  ce  point 
est  extrêmement  douloureux.  Nous  verrons  plus  loin  (1)  que  cette  disposition 
simule  si  bien  la  rétroflexion,  qu’on  s’y  est  mépris  plusieurs  fois,  faute  d’une 
exploration  suffisante. 

Le  toucher  rectal  est  très-douloureux;  on  peut  se  dispenser  de  le  pratiquer  dans 
la  plupart  des  cas.  Il  fait  sentir  une  tumeur  aplatie  d’avant  en  arrière  et  dont  on 
ne  peut  pas  atteindre  la  partie  supérieure. 

Quand  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  sa  surface  est  plus  lisse,  sans  cependant 
le  devenir  autant  que  dans  l’hématocèle  rétro-utérine.  En  combinant  le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  saisit  entre  les  deux  doigts  sa  partie  inférieure,  et 
l’on  peut  juger  de  l’épaississement  de  la  cloison  recto-vaginale  dans  laquelle  elle 
s’est  développée.  Parfois,  à une  certaine  époque  de  la  maladie,  on  y sent  une 
fluctuation  manifeste. 

En  même  temps,  le  toucher  fait  reconnaître,  dans  quelques  cas,  la  chaleur,  la 
douleur,  des  battements  artériels  du  col  de  l’utérus;  en  un  mot,  des  signes  d’in- 
flammation de  cette  partie.  Si  on  le  combine  avec  le  pulper  hypogastrique,  on 
s’assure  que  le  reste  du  tissu  péri-utérin  et  les  ligaments  larges  sont  souples  et 
exempts  d’inflammation. 

L 'examen  au  spéculum  est  extrêmement  douloureux  et  le  plus  souvent  inutile. 
Il  peut  faire  reconnaître  les  signes  visibles  de  l’inflammation  du  vagin  et  du  col, 
que  d’autres  symptômes  ont  déjà  suffisamment  révélés. 

Le  plus  souvent,  les  symptômes  du  côté  des  voies  digestives  se  bornent  à de 
Y inappétence,  du  dégoût  pour  les  aliments,  parfois  quelques  nausées,  une  soif 
médiocre,  et  une  constipation  opiniâtre,  avec  douleurs  expulsives  dont  nous  avons 
déjà  parlé;  ou,  au  contraire,  lorsque  l’inflammation  qui  a gagné  le  rectum  est 
considérable,  un  dévoiement  assez  fort,  avec  des  épreintes  et  des  excrétions  mu- 
queuses semblables  à celles  de  la  dysenterie. 

Dans  deux  cas,  des  vomissements  bilieux , des  nausées  continuelles,  un  peu  de 
salivation , se  sont  joints  aux  symptômes  précédents.  L'inflammation  s’était  alors 
évidemment  propagée  au  péritoine  environnant,  ce  qui  était  encore  démontré  par 
des  douleurs  beaucoup  plus  vives  qu'à  l'ordinaire,  siégeant  à l’hypogastre  et  s’irra- 
diant dans  les  lianes  (2). 

Du  côté  des  voies  urinaires,  on  n’observe  rien  de  remarquable,  tant  que  l’in- 
flammation ne  s’est  pas  propagée  au  tissu  cellulaire  anté-ulérin. 

Presque  toujours  le  pouls  est  modérément  accéléré  ; dans  les  deux  cas  où 


(1)  Paragraphe  Consacré  au  Diagnostic. 

(2)  [ Voyez  plus  loin,  § IV  (Anatomie  pathologique).] 
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l’inflammation  avait  gagné  le  péritoine  voisin,  il  est  monté  à 108  et  llû,  et  est 
devenu  faible  et  petit;  dans  les  autres  il  n’a  pas  dépassé  90  et  a conservé  son 
volume  ordinaire. 

La  face  est  toujours  anxieuse,  elle  exprime  la  souffrance  à un  très-haut  degré  au 
I moment  des  exacerbations.  Dans  les  cas  où  le  péritoine  voisin  a été  envahi,  elle 
était  pâle,  amaigrie,  avec  une  expression  des  plus  douloureuses. 

Le  décubitus  est  en  général  dorsal,  la  tète  assez  élevée  pour  que  le  tronc  soit  un 
peu  porté  en  avant.  Dans  les  exacerbations,  les  malades  se  tiennent  en  général  le 
corps  penché  en  avant,  et  souvent  elles  changent  de  position  dans  l’espoir  de  se 
soulager,  ou  môme  se  livrent  à des  contorsions. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  symptômes  cérébraux. 

Tels  sont  les  symptômes  de  cette  affection.  Dans  les  cas  où  la  suppuration  s’éta- 
1 blit,  ils  changent  de  nature,  puis  s’amendent  rapidement  ot  disparaissent  même  en 
quelques  instants,  si  l’abcès  s’ouvre  et  trouve  une  voie  facile  au  dehors. 

B.  Phlegmon  ante-utérin.  — Nous  n’avons  observé  cette  inflammation  isolée 
que  dans  trois  cas.  Les  symptômes  particuliers  à cette  espèce  ont  été  les  suivants  : 
les  malades  éprouvaient  une  douleur  hypogastrique  vive,  avec  exacerbations.  Le 
['toucher  vaginal  faisait  reconnaître  le  cul-de-sac  postérieur  parfaitement  libre  et 
(•  souple.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur,  au  contraire,  on  sentait,  non  pas  une  tumeur 
ce® consente  et  arrondie,  comme  dans  l’espèce  précédente,  mais  une  tension  mar- 
quée, une  résistance  insolife,  résultant  de  l’inflammation.  La  disposition  serrée  du 
ntissu  qui  unit  la  paroi  vaginale  à la  vessie  et  une  portion  de  celle-ci  au  col,  explique 

celte  différence.  On  nesentpas  latéralement,  d’une  manière  distincte,  les  limites  de 
vcelte  résistance.  La  pression  exercée  avec  l’extrémité  du  doigt  sur  la  partie  résis- 
Uante,  occasionne  la  plus  vive  douleur;  il  en  est  de  même  lorsque,  voulant 
prepousser  le  col  de  l’utérus  en  arrière,  on  exerce  des  tiraillements  sur  ce  point. 

Un  autre  symptôme  constant  et  remarquable  est  la  douleur  liée  aux  contractions 
vésicales  pendant  la  miction.  Les  malades  s’en  plaignent  vivement.  En  même  temps 
ilil  survient  des  envies  fréquentes  d’uriner,  qui  les  fatiguent  beaucoup,  envies  aux- 
quelles elles  cherchent  à résister,  mais  que  l’irritation  de  la  vessie  les  force  bientôt 
a a satisfaire. 

Tous  les  symptômes  décrits  dans  la  précédente  espèce,  sauf  ceux  qui  ont  leur 
.siège  dans  le  rectum,  appartiennent  également  à celle-ci.  Seulement,  nous  avons 
remarqué  que  les  symptômes  péritonéaux  se  manifestent  ici  plus  facilement,  sans 
doute  parce  que  le  développement  de  l’inflammation  est  plus  facile  vers  la  partie 
P supérieure,  où  le  tissu  est  plus  lâche. 

C.  Inflammation  ante-  et  rétro-utérine  réunies.  — En  réunissant  les  Sym- 
! plûmes  propres  à chacune  des  deux  précédentes  espèces  aux  symptômes  qui  leur 
■ iont  communs,  on  a le  tableau  de  la  maladie.  Il  suffit  donc  de  la  mentionner. 

Quant  aux  cas  où  Y inflammation  siégeait  sur  le  côté  de  l’utérus,  comme  la  tu- 
! Reur  se  portait  un  peu  en  arrière  vers  le  rectum,  ce  sont  les  symptômes  de  la 
)rcmière  espèce  qui  prédominaient. 

§ LU.  — Marche,  durée,  terminaison. 

[ Nous  avons  déjà  suffisamment  indiqué  la  marche  générale  de  l’inflammation 
oéri-utérine,  en  décrivant  les  formes  aiguë  et  chronique  de  cette  affection;  ajou- 
Valleix,  5e  édit.  v 
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tons  encore  que,  clans  quelques  cas],  au  bout  (le  huit,  dix  et  même  vingt-quatre 
heures,  les  symptômes  se  reproduisent  avec  la  plus  grande  violence,  et  ainsi  de 
suite,  pendant  quatre,  six,  huit  jours  et  quelquefois  plus.  C’est,  comme  on  le  voit, 
une  intermittence  irrégulière  bien  prononcée.  Dans  quelques  cas  même,  cette 
intermittence  se  rapprochait  assez  de  la  périodicité  pour  qu’on  crût  avoir  affaire  à 
une  maladie  franchement  intermittente. 

La  durée  de  l’affection,  quand  elle  se  termine  par  résolution,  est  de  huit  à dix 
jours  ordinairement.  Cependant  il  reste,  après  ce  temps,  un  point  d’induration 
encore  douloureux  à l’endroit  où  siégeait  l’inflammation,  et  les  femmes  ont  besoin 
de  grands  ménagements.  Quand  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  les  sym- 
ptômes douloureux  ont  une  durée  un  peu  plus  longue,  parce  qu’il  se  passe  quel- 
ques jours  de  plus  avant  que  la  collection  purulente  soit  formée;  puis  l’ouverture 
de  la  tumeur,  naturelle  ou  artificielle,  met  promptement  un  terme  aux  souffrances 
de  la  malade. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
elle  se  fait  par  résolution;  nous  n’avons  vu,  en  efleL  sur  25  cas,  la  suppuration 
ne  s’établir  que  deux  fois  dans  l’inflammation  rétro-utérine,  une  fois  dans  la  variété 
anté-utérine,  et  une  fois  dans  les  deux  variétés  réunies.  En  tout,  U fois  sur  25. 
C’est  là  un  point  très-important,  car  il  prouve  que  la  maladie  a été  bien  souvent 
méconnue,  puisqu’elle  n’a  été  étudiée  que  dans  les  cas  où  il  se  produit  un  abcès. 
Et  cependant,  comme  nous  l’avons  vu,  elle  n’est  pas  moins  bien  caractérisée  quand 
elle  doit  se  terminer  par  résolution. 

Lorsque  cette  terminaison  par  résolution  a lieu,  on  voit  d’abord  les  symptômes 
généraux  s’amender,  puis  cesser  complètement.  La  tumeur  dans  l'inflammation 
rétro-utérine,  et  les  tissus  résistants  dans  la  variété  anté-utérine,  deviennent  beau- 
coup moins  douloureux.  Puis  toute  douleur  disparaît,  la  tumeur  diminué  peu  à 
peu,  il  faut  la  chercher  dans  un  point  plus  élevé,  et  enfin  elle  disparaît  sans  laisser 
de  trace,  ou  bien  il  reste,  pendant  un  certain  temps,  un  petit  noyau  induré  qui 
disparaît  plus  tard.  Les  tissus  reprennent  leur  souplesse,  et  l’on  peut  imprimer  à 
l’utérus  des  mouvements  comme  à l’état  normal. 

Quand  la  suppuration  s'établit,  il  y a quelques  signes,  comme  de  légers  fris- 
sonnements, du  malaise,  qui  l’annoncent  dans  certains  cas,  mais  non  dans  tous. 
Puis  les  tissus  présentent  plus  de  mollesse,  on  trouve  une  fluctuation  qui  n'est  bien 
évidente  que  dans  la  variété  rétro-utérine,  et  seulement  lorsqu’elle  fait  une  saillie 
assez  considérable  entre  la  paroi  vaginale  et  la  paroi  rectale;  puis,  la  tumeur  se 
rompt  et  le  pus  s’écoule  au  dehors.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  le  pus 
s’est  fait  jour  constamment  dans  le  vagin,  lorsqu’il  s’agissait  du  phlegmon  rétro- 
utérin.  Cependant  on  conçoit  que  l’abcès  puisse  s’ouvrir  dans  le  rectum.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  observe  les  phénomènes  bien  connus  qui  ont  lieu  lorsque  le  pus 
des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  prend  cette  voie  (1). 

Lorsque  l’inflammation  siège  à la  partie  antérieure  de  l’utérus,  le  pus  peut  éga- 
lement se  frayer  une  voie  par  le  vagin  ou  par  la  vessie. 

Enfin,  on  voit  quelquefois  Y inflammation  se  propager  aux  ligaments  larges,  et 
alors  l’affection  prend  des  caractères  un  peu  différents  (2). 

(1)  Voyez  plus  loin,  Tumeurs  inflammatoires  des  fosses  iliaques 

(2)  Voyez  plus  loin,  Inflammation  des  ligaments  larges. 
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g IV.  — Siège  anatomique  et  causes. 

Siège  anatomique  de  l'inflammation  circum-utèrine.  ■ — L’inflammation 
î-utérine,  étudiée  d'abord  sous  le  nom  vague  d’ engorgement  de  l'utérus , 


fut,  pour  la  première  fois,  considérée  par  Lisfranc  (1)  comme  un  groupe  de  faits 
pathologiques  auquel  il  eut  le  mérite  d’assigner  ses  caractères  fondamentaux,  en 
appelant  l'attention  sur  l’existence  des  douleurs  pelviennes  et  d’une  tuméfaction 
en  connexion  avec  une  partie  de  l’utérus.  Ensuite  vinrent  les  recherches  sur  la 
nature  de  cette  affection,  nature  dont  le  caractère  réellement  inflammatoire  fut 
consacré  par  l’expression  de  métrite  chronique  partielle.  Mais,  si  Lisfranc  avait 
su,  grosso  modo , indiquer  déjà  un  des  faits  fondamentaux  de  l’histoire  des  inflam- 
mations circum-utérines,  et  si  leur  nature  phlegmasique  paraissait  mise  hors  de 
doute,  une  étude  plus  complète  de  la  question  ne  devait  pas  tarder  à amener  des 
f discussions  importantes,  en  cherchant  à accorder,  dans  cet  état  pathologique,  une 
prédominance  particulière  aux  lésions  de  tel  tissu  comparées  à celles  de  tel  autre, 
entrant  comme  élément  dans  la  structure  de  la  région. 

On  admettait  généralement  la  fréquence  des  tumeurs  inflammatoires  des  liga- 
ments larges,  et  Nonat,  en  lSé6,  venait  de  fournir,  sur  les  différentes  formes  de 
i cette  affection,  des  notions  plus  nettes  et  plus  positives,  lorsque,  démêlant  dans  les 
,i  affections  de  ce  genre,  un  élément  inflammatoire  dont  il  n’avait  guère  été  question 
jusque-là,  fut  porté  peu  à peu  à le  considérer  comme  dominant  la  pathologie  péri- 
utérine.  11  existe  du  tissu  cellulaire  entre  l’utérus  et  le  péritoine  qui  revêt  exté- 
1 1 rieurement  cet  organe,  et  ce  tissu  peut  s’enflammer.  « La  couche  cellulaire  péri- 
i utérine,  assez  épaisse  au-dessus  de  l’insertion  du  vagin  à la  matrice,  et  au  niveau 
des  culs-de-sac  péritonéaux,  va  s’amincissant,  se  raréfiant,  à mesure  quelle  se 
i rapproche  de  la  partie  moyenne  et  du  fond  de  l’organe.  Elle  est  d’une  texture 
lamelleusc  et  ne  s’infiltre  jamais  de  graisse.  Sa  minceur  et  sa  structure  expliquent 
à merveille  pourquoi  l’inflammation,  loin  de  s’y  produire  toujours  sous  la  forme 
aiguë,  avec  intensité,  et  d’y  engendrer  promptement  du  pus,  y suit  souvent,  au 
contraire,  une  marche  lente,  progressive,  versant,  au  lieu  de  globules  purulents, 
des  éléments  plastiques  dont  l’accumulation  forme,  à la  longue,  ces  masses  indurées 
qui  constituent  les  phlegmons  pèri-utérins  chroniques.  » Telle  est,  en  résumé, 
la  doctrine  défendue  par  Nonat  (2). 

Depuis,  Bernutz  et  Goupil  (3)  ont  fait  remarquer  combien  est  mince  la  couche 
de  tissu  cellulaire  intermédiaire  au  tissu  de  l’utérus  et  au  péritoine,  qui  revêt  cet 
organe,  et  combien  il  est  difficile  que  cette  couche  si  mince,  si  serrée,  puisse  donner 
naissance  à des  tumeurs  inflammatoires  telles  que  celles  décrites  par  Nonat.  Ils 
établissent,  en  outre,  que,  dans  deux  autopsies,  la  tumeur  inflammatoire  qui,  pen- 
dant la  vie,  avait  présenté  les  signes  caractéristiques  des  phlegmons  péri -utérins, 
n’avait  pas  pour  siège  le  tissu  cellulaire  en  question,  mais  qu’elle  était  constituée 
par  les  viscères  pelviens  réunis  entre  eux  à l’aide  d’adhérences  péritonéales.  En 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale , t.  II,  p.  G46  et  suiv.  Paris,  1842. 

(2)  Nonat,  Traité  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1860. 

(3)  Bernutz  et  E.  Goupil,  Recherches  cliniques  sur  les  phlegmons  péri-utérins  ( Archives 
cle  médecine,  1857),  et  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1862,  t.  II. 
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tl’autres  termes,  il  n’y  avait  pas  alors  un  phlegmon  péri-utérin,  mais  une  péritonite  1 
du  bassin,  ou,  comme  le  disent  ces  auteurs,  une  pelvi-péritonite. 

Pour  Bernutz  et  Goupil,  l’inflammation  du  péritoine  pelvien  à laquelle  on  doit 
attribuer  les  adhérences  péritonéales  si  communes  et  si  souvent  signalées  au  pour- 
tour des  organes  génitaux,  est  une  affection  excessivement  fréquente.  Ils  la  com- 
parent à l’inflammation  de  la  tunique  vaginale  dans  l’orchite.  Seulement,  s’il  y a 
analogie  dans  le  travail  morbide  qui  s’accomplit,  il  n’y  a pas  analogie  dans  la  gravité 
des  conséquences.  La  transmission  du  processus  inflammatoire,  de  l’utérus  en- 
flammé au  péritoine  voisin,  provoque  un  travail  d’exsudation  plastique  qui,  non- 
seulement  par  son  étendue,  détermine  des  sympathies  nombreuses,  mais  encore 
donne  lieu  à la  production  d’adhérences  qui  rattachent  à l’utérus  les  organes  voi- 
sins et  en  compromettent  plus  ou  moins  les  fonctions.  Ainsi  se  développent  des 
tumeurs  perceptibles  au  moyen  du  touchervaginal  oude  la  palpation  hypogastrique, 
et  qui  sont  formées  en  partie  par  des  exsudais  fibrineux,  en  partie  par  les  viscères 
agglomérés. 

Bernutz  et  Goupil  considèrent,  en  outre,  les  péritonites  pelviennes  comme  étant, 
dans  presque  tous  les  cas,  consécutives  à un  état  morbide,  d’ailleurs  variable, 
d’un  des  organes  génitaux  internes  (les  ovaires,  et  surtout  les  trompes,  plus  sou- 
vent que  l’utérus).  Les  symptômes  prédominants  appartiennent,  du  reste,  à la 
pelvi-péritonite,  tandis  que  l’affection  utérine  ou  tubo-ovarienne,  bien  que  la  plus 
importante,  puisque  c’est  elle  qui  a entraîné  le  développement  de  l’inflammation 
de  la  séreuse  pelvienne,  n ’est  indiquée  jusqu’ici  que  par  des  symptômes  obscurs. 
Bernutz  et  Goupil  rejettent,  d’ailleurs,  l’existence  de  phlegmons  péri-ulérins 
subaigus  ou  chroniques;  dans  ces  cas  encore,  il  y a phlcgmasie  du  péritoine  pelvien, 
et  la  tumeur,  perceptible  au  toucher,  est  constituée  par  des  brides  pseudo-mem- 
braneuses et  par  des  agglomérations  intestinales  (1). 

Entre  les  opinions  contradictoires  de  Nonat  et  de  Bernutz  et  Goupil,  vient  se  placer 
celle  d’Aran.  Sur  les  parties  latérales  de  l’utérus,  cet  auteur  a pu,  à trois  reprises 
différentes,  reconnaître  pendant  la  vie  des  engorgements  partiels  du  tissu  cellulaire, 
et  s’assurer  après  la  mort  de  la  composition  réelle  de  ces  engorgements.  Suivant  lui, 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien  qui  entoure  l’utérus  ne  saurait  donc  être 
contestée;  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  constamment  épaissi  et  induré  dans 
les  cas  analogues  à ceux  qui  ont  été  décrits  par  Bernutz  et  Goupil,  mais  cet  épais- 
sissement, cette  induration,  se  rencontrent  rarement  dans  le  ligament  large,  et  fort 
souvent,  au  contraire,  on  l’observe  dans  l’espèce  d’anneau  celluleux  qui  embrasse 
le  col  de  l’utérus  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés. 

Quand  la  tumeur  de  la  cavité  pelvienne  acquiert  des  proportions  assez  considé- 
rables pour  pouvoir  être  sentie  à travers  la  paroi  de  l’abdomen,  Aran  ne  pense  pas 
qu’elle  soit  exclusivement  formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  pelvien,  et,  sur  ce 
point  il  est  de  l’avis  de  Bernutz  et  Goupil  : jamais  tumeur  inflammatoire  d’un,  volume  ; 
un  peu  considérable  n’a  été  formée  par  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  seulement.  Les 
tumeurs  de  ce  genre  résultent  des  adhérences  des  annexes  de  l’utérus  entre  elles, 
d’une  part,  et  des  adhérences  de  ces  annexes  avec  l’utérus  et  avec  les  organes  ren- 

(1)  Voyez  aussi  J.  H.  Bennet,  Traité  pratique  de  T inflammation  de  T utérus  et  de  scs  ]j 
annexes,  trad.  franr.de  Michel  Peler.  Paris,  1864,  p.  253-269. 
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fermés  dans  la  cavité  du  bassin,  d’autre  part.  — Aran  pense  aussi  que  c’est  le  plus 
habituellement,  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe,  que  part  la  première  traînée  inflam- 
matoire qui  provoque  l’inflammation  peri-utérine. 

Ainsi,  Aran  et  plusieurs  autres  médecins,  au  nombre  desquels  Michel  Peter  (1), 
admettent  que  les  petites  tumeurs  péri-ulérines  pourraient  bien  résider  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  tandis  que  les  tumeurs  volumineuses  résulteraient 
d d’une  pelvi-péritonite  (2). 

Telles  sont,  exposées  le  plus  succinctement  possible,  les  principales  opinions  qui 
régnent  à propos  du  siège  anatomique  des  inflammations  circum- utérines.  Il  nous 
reste  maintenant  à examiner  les  causes  qu’on  a assignées  h ces  inflammations.  ] 

2°  Causes  prédisposantes.  — L’âge  des  malades  a varié  de  dix-sept  à quarante-deux 
ans.  Aucune  n’avait  encore  passé  la  grande  période  menstruelle,  et  ce  fait  mérite 
d’être  remarqué,  parce  qu’il  prouve  que  c’est  à l’époque  où  l’utérus  jouit  de  toute 
sa  vitalité  que  se  produisent  les  inflammations  qui  ont  pour  siège  le  pourtour  de 
cet  organe. 

Il  n’y  a rien  eu,  dans  la  constitution , ni  dans  le  tempérament,  qui  mérite  d’être 
n mention  né. 

Sur  les  17  cas  qui  ont  été  recueillis  avec  soin,  11  étaient  relatifs  à des  femmes 
qqui  avaient  de  la  dysménorrhée,  et  cette  dysménorrhée  était  due  à une  congestion 
< sanguine. 

Dans- 3 cas  sur  25,  les  malades  avaient  une  déviation  utérine  qui  avait  été  traitée 
par  le  redresseur  utérin.  Nous  ne  plaçons  pas  cette  cause  parmi  les  causes  occa- 
ssiç  un  elles,  parce  que  ce  n’est  pas  immédiatement  à la  suite  de  l’application  du  re- 
ddresseur  que  l’inflammation  s’était  produite,  mais  plusieurs  jours  après  et  lors  de 
ITapparition  des  règles,  les  malades  n’ayant  rien  éprouvé  dans  l’intervalle.  Voici 
(■comment  on  peut  expliquer  la  production  de  l’inflammation.  D’une  part,  la  pre- 
nmière  apparition  des  règles  après  l’emploi  du  redresseur  est  marquée  par  une  plus 
.grande  abondance  de  flux  menstruel;  le  raptus  sanguin  est  donc  plus  considérable. 
D’autre  part,  c’est  particulièrement  pendant  l’époque  menstruelle  que  se  produit 
l’inflammation  dont  il  s’agit,  parce  que,  sans  aucun  doute,  les  tissus  qui  environ- 
nent l’utérus  sont  alors  le  siège  d’une  hypérômie  qui,  lorsqu’elle  est  trop  violente, 
peut  dégénérer  en  inflammation.  Ce  rapprochement  suffit  pour  nous  faire  com- 
prendre comment  le  redressement  de  l’utérus,  en  favorisant  ce  raptus,  favorise 
.également  la  production  de  l’inflammation.  Il  ne  faudrait  donc  pas  croire  que  c’est 
icn  exerçant  une  violence  directe  sur  l’utérus  et  le  tissu  qui  l’entoure  que  l’instru- 
ment a donné  lieu  à cet  accident.  Il  pourra  en  être  ainsi  dans  quelques  cas,  si  l’on 
.agit  sans  précaution,  surtout  chez  des  malades  dont  les  organes  génitaux  sont  déjà 
enflammés  ; mais  ce  n’est  pas  de  cette  manière  que  les  choses  se  sont  passées  dans 
les  cas  que  nous  citons. 

Enfin,  dans  deux  cas,  les  tissus  péri-utérins  étant  douloureux  et  gonflés,  pré- 
sentant en  un  mot  des  signes  d 'inflammation  subaiguë,  les  malades  ont  eu  à plu- 
sieurs reprises,  à l’époque  menstruelle,  une  inflammation  aiguë  du  tissu  rétro- 
utérin,  à laquelle  les  prédisposait  évidemment  l’inflammation  préexistante. 

(1)  Mfchel  Peter,  Annotations  à sa  trad.  franç.  de  J.  II.  Bennet  [Traité  de  l'inflammation 
de  l'utérus,  p.  259.  Paris,  1864). 

(2)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  18G0. 
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[Sur  8 cas  de  pelvi-péritonites  que  Bernutz  et  Goupil  ont  pu  recueillir,  et 
qu’ils  considèrent  comme  traumatiques,  3 avaient  été  la  suite  d’excès  vénériens, 

2 s’étaient  développés  pendant  l’évolution  de  chancres  du  col,  2 après  l’emploi 
de  l’hystéromètre,  1 enfin,  après  l’emploi  d’une  douche  vaginale  ascendante 
prescrite  pour  une  affection  ulcéro-membraneuse  du  col(l).] 

3°  Causes  occasionnelles . — Dans  un  seul  cas,  sur  les  dix-sept  complètement 
observés,  l’affection  est  survenue  peu  de  temps  après  Y accouchement.  Peut-être 
trouvera-t-on  plus  tard  cette  cause  un  peu  plus  fréquente.  Il  n’en  est  pas  moins 
remarquable  que  l’inflammation,  qui  après  l’accouchement  occupe  si  fréquemment 
les  ligaments  larges,  se  soit  montrée  si  rarement,  dans  les  mêmes  circonstances, 
chez  les  malades  que  nous  avons  observées  II  ne  faut  pas  confondre  avec  ces  cas 
ceux  où  l’inflammation,  ayant  existé  primitivement  dans  la  fosse  iliaque,  a ensuite 
gagné  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  col  (2)  : dans  ces  derniers,  il  n’y  a qu’une 
simple  extension  de  l’inflammation  primitive. 

[Sur  99  observations  recueillies  à l’hôpital  de  Lourcine  et  à la  Pitié,  dans  une 
salle  où  il  n’y  avait  de  femmes  en  couches  qu 'exceptionnellement , Ù3  pelvi- 
péritonites  étaient  puerpérales,  35  étant  survenues  après  un  accouchement  cl 
8 après  un  avortement.  l\  fois,  c’était  à la  suite  de  la  difficulté  même  du  travail  de 
la  parturition,  3 fois  après  l’impression  du  froid,  9 fois  par  inobservance  du  repos 
au  lit,  1 fois  à la  suite  de  fatigues,  1 fois  après  des  excès  vénériens.  Quant  à l’épo- 
que relative  du  début  de  l’affection,  15  fois  c’était  dans  les  dix  premiers  jours  des 
couches,  3 fois  seulement  à une  époque  plus  reculée,  correspondant  h l’époque 
habituelle  du  retour  des  règles. 

Sur  un  relevé  de  vingt  observations  de  pelvi-péritonites  menstruelles  recueillies 
également  par  Bernutz  et  Goupil,  l’inflammation  s’était  manifestée  : 3 fois  h la  suite 
d’une  menstruation  incomplète  sans  cause  déterminante,  2 fois  à la  suite  de  violen- 
tes douleurs  dysménorrhéiques,  15  fois,  enfin,  il  y avait  eu  une  suppression  brusque 
de  l’écoulement  cataménial,  déterminée  elle-même  9 fois  par  l’impression  du  froid, 

3 fois  par  une  émotion  morale  vive,  1 fois  par  un  examen  au  spéculum,  1 fois  par 
une  cautérisation  du  col  utérin,  1 fois  par  des  rapports  sexuels  multipliés  pendant 
la  menstruation.] 

V inflammation  de  l'utérus  et  du  vagin  peut  néanmoins  s'étendre  au  tissu  péri- 
utérin  et  produire  l’affection  dont  nous  nous  occupons.  C’est  ce  que  nous  avons  vu 
en  particulier  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  et  demi  qui  avait  contracté 
une  vaginite.  (L’inflammation  gagna  l’utérus,  puis  le  tissu  péri-utérin,  extension 
qui  fut  signalée  par  les  douleurs  les  plus  vives,  et  il  se  produisit  une  tumeur  qui 
suppura. 

[Sur  28  pelvi-péritonites  liées  à la  blennorrhagie,  et  qui  forment  plus  du  quart 
de  celles  recueillies  par  Bernutz  et  E.  Goupil,  à l’hôpital  de  Lourcine,  il  existait 
entre  ces  deux  faits  pathologiques  une  intime  connexion  : 15  observations  con- 
tenant des  renseignements  circonstanciés  sur  le  début  de  l’écoulement  virulent, 
nous  montrent  que  l’inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  s’est  produite  à des  épo- 
ques variables  : 1 fois  du  huitième  au  neuvième  jour  du  début  de  l’écoulement, 

(1)  Bernutz  et  E.  Goupil,  Clinique  des  maladies  des  femmes,  t.  Il,  p.  101.  Paris,  1862, 

(2)  Valleix  admettait  l'existence  du  phlegmon  utérin. 
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1 fois  le  douzième,  3 fois  le  quatorzième  ou  le  quinzième,  1 fois  trois  semaines 
après  le  début  de  l’écoulement,  7 fois  dans  les  derniers  jours  du  premier  mois, 
1 fois  six  semaines  après  le  début  de  l’écoulement,  1 fois  deux  mois  après.] 

Dans  un  cas,  ce  fut  après  des  excès  de  coït  que  se  produisit  l'inflammation 

circum-  utérine. 

Enfin,  chez  tous  les  autres  malades,  il  n’y  eut  aucune  cause  occasionnelle  appré- 
ciable. Pendant  l’époque  menstruelle,  des  douleurs  beaucoup  plus  vives  qu’à  l’or- 
dinaire se  manifestant,  la  fièvre  s’alluma,  et  la  maladie  se  déclara. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 


Tumeur  inflammatoire  rétro-utérine.  — L’affe  ction  avec  laquelle  il  est  le  plus 
facile  de  confondre  cette  variété  est  la  rétro  flexion.  Le  toucher  vaginal  donne,  en 
effet,  des  signes  presque  identiques.  De  part  et  d’autre,  on  trouve  le  col  en  avant, 
une  tumeur  qui  fait  saillie  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du  vagin,  et  entre 
les  deux  un  angle  rentrant  plus  ou  moins  profond.  La  consistance  de  la  tumeur 
Plans  la  rétro  flexion  est  plus  grande,  il  est  vrai,  elle  est  aussi  moins  douloureuse; 
imais  ce  sont  là  des  nuances  insuffisantes.  Tous  les  doutes  sont  promptement  levés 
par  l’emploi  de  la  sonde  utérine.  Elle  pénètre,  en  effet,  le  bec  et  la  concavité  en 
avant,  jusqu’à  plus  de  6 centimètres,  et  la  tumeur  reste  immobile,  dans  les  cas 
d’inflammation  rétro-utérine.  Quelquefois  le  phlegmon  est  tellement  volumineux, 
que  l’utérus  est  dévié  à droite  ou  à gauche.  Si  donc  on  éprouve  un  peu  de  difficulté 
;à  la  faire  pénétrer  directement,  il  ne  faut  pas  employer  la  force,  mais  porter  dou- 
cement son  bec  d’un  côté  ou  de  l’autre  en  poussant  légèrement  : alors,  on  la  voit 
bientôt  s’avancer  vers  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque. 

Nous  avons  été  appelé  trois  fois  pour  de  prétendues  rétrollexions  qui  n’étaient 
autre  chose  que  des  tumeurs  inflammatoires  de  ce  genre,  et  dans  deux  cas  même, 
on  avait  exercé  intempestivement  des  pressions  excessivement  douloureuses  pour 
réduire  la  déviation.  Le  moyen  d’exploration  indiqué  a fait  promptement  recon- 
naître l’erreur,  et  l’inflammation  a cédé  aux  moyens  de  traitement  que  nous  indi- 
querons plus  loin. 

Le  même  moyen  de  diagnostic  suffit  pour  faire  distinguer  l’inflammation  rétro- 
utérine  d’une  tumeur  située  dans  la  paroi  postérieure  de  T utérus , d’une  tumeur 
de  l'ovaire , etc. 


On  trouve  à l’article  consacré  à V hématocèle  rétro-utérine  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  ces  deux  lésions  qui  ont  beaucoup  de  symptômes  communs  (1). 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  situé  entre  le  col  et  la  vessie  pourrait  être 
prise  pour  une  cystite.  La  résistance  des  tissus  dans  la  partie  la  plus  profonde  du 
cul-de-sac  vaginal  antérieur,  la  douleur  circonscrite  dans  ce  point,  les  symptômes 
- gastriques  et  péritonéaux,  suffisent  pour  faire  reconnaître  l’existence  de  la  première 
de  ces  deux  affections. 

[L’inflammation  chronique  et  circonscrite  du  tissu  cellulaire  utéro- vésical,  telle 
qque  I a décrite  Gosselin  (2),  peut  être  facilement  confondue  avec  une  antéflexion. 
Dans  ce  cas,  comme  aussi  dans  celui  rapporté  par  Ed.  Simon,  où  un  abcès  chronique 


(1)  Voy.  p.  276. 

(2)  Gosselin,  Laçons  sur  te  phlegmon  péri-utérin . 
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du  volume  d’une  orange  moyenne,  était  limité  par  la  vessie,  l’utérus,  le  vagin,  le 
fond  du  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  et  les  bords  internes  des  ligaments  larges, 
le  diagnostic  n’est  possible  qu’à  l’aide  du  cathétérisme  utérin  (1). 

L 'inflammation  spontanée  des  kystes  de  l’ovaire  et  du  péritoine  voisin  sur  lequel 
elle  retentit,  se  traduit  par  une  tumeur  hypogastrique  douloureuse  venant  faire 
une  saillie  également  douloureuse  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum.  Il  existe  en 
môme  temps  (circonstance  qui  pourrait  prêter  à la  confusion)  l’ensemble  sympto- 
matique habituel  d’une  pelvi-péritomte  peu  grave  et  récente,  associé  à des  trou- 
bles des  oiganes  génitaux,  plus  ou  moins  marqués  et  de  date  plus  ou  moins  an- 
cienne. Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  trouve  enchâssée  dans  l'induration  péri-utérine 
qui  résulte  de  l’inflammation  du  péritoine,  une  tumeur  obscurément  fluctuante, 
dont  les  caractères  sont  en  général  assez  tranchés,  pour  qu’il  soit  facile  de  recon- 
naître que  les  accidents  aigus  ont  pour  point  de  départ  l’inflammation  d’un  kyste  de 
l’ovaire,  malgré  le  peu  de  fréquence  de  cette  phlegmasie.  D’abord  cette  tumeur  • • 
occupe  ordinairement  une  situation  antéro-latérale  par  rapport  à l’utérus  ; siège 
exceptionnel,  au  contraire,  s il  s’agissait  d’une  inflammation  péri-utérine;  outre  la 
déviation  toute  particulière  qu’elle  imprime  à l’utérus,  la  tumeur  due  à l’inflam- 
mation kystique  présente  encore  une  forme  régulièrement  globuleuse,  en  même 
temps  qu’une  rénitence  obscurément  fluctuante,  spéciale  à l’hydropisie  ovarique. 

A ces  signes  physiques  vient  s’adjoindre  encore  la  bénignité  relative  des  accidents 
de  la  péritonite  comparée  au  volume,  considérable  par  rapport  au  début  récent  des 
douleurs,  que  présente  la  tumeur,  dont  une  partie  seulement  offre  au  toucher  vagi- 
nal les  caractères  des  indurations  péritonéales,  tandis  qu’au  centre  de  celles-ci 
existe  la  base  du  kyste  avec  sa  rénitence  spéciale  et  qui  est  plus  douloureuse  que  la 
tuméfaction  périphérique.  Enfin,  comme  dernier  élément  de  diagnostic,  on  a la  per- 
sistance du  volume  du  kyste  qui  reste  sensiblement  le  même,  non-seulement  pendant 
l’accroissement,  mais  aussi  pendant  la  résorption  des  produits  de  l’inflammation  pé- 
ritonéale, et  la  persistance  des  autres  caractères  de  ce  kyste  qui,  sauf  la  disparition 
de  la  douleur  dont  il  est  le  siège,  ne  se  modifient  point  malgré  l’amendement  de  la 
péritonite.  Plus  tard,  après  la  résolution  du  travail  inflammatoire,  la  constatation 
des  signes  physiques  propres  au  kyste  confirmera  le  diagnostic  : à cette  époque, 
cette  notion  certaine  aura  une  utilité  différente,  en  ce  sens  qu’elle  permettra  une 
précision  plus  grande  dansle pronostic  qu’on  sera  appelé  à porter.  Ce  renseignement 
ultérieur  peut  faire  défaut  cependant,  comme  cela  a lieu  dans  les  cas,  rares,  il  est  vrai, 
où  (après  le  travail  inflammatoire  dont  il  vient  d’être  le  siège,  et  sous  l’influence 
même  du  traitement  antiphlogistique)  le  kyste,  non-seulement  a diminué,  mais 
encore  a pu  cesser  d’être  appréciable  (2). 

Nous  donnerons  plus  loin,  les  moyens  d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre 
l’inflammation  péri-utérine  et  les  phlegmons  des  fosses  iliaques  (3). 

Dans  quelques  cas,  il  est  difficile  d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre  l’in- 
flammation péri-utérine  chronique  et  des  tumeurs  fibreuses.  Cela  résulte  de  la 


(1)  P.-C.  Huguier,  De  l’hystérométrie  et  du  cathétérisme  utérin , p.  86.  Paris,  1865. 

(2)  Aran,  Maladies  de  l’utérus.  — Goupil,  Bulletins  de  la  Société  médicale  d’observation, 
1856,  et  Clinique  mèd.  des  maladies  des  femmes , t.  II,  p,  392. 

(3)  Art,  Tumeurs  inflammatoires  des  fosses  iliaques  internes, 
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dureté  considérable  que  les  inflammations  péri-utérines  peuvent  acquérir  par  suite 
de  la  longue  durée  du  travail  inflammatoire,  en  même  temps  que  de  la  connexion 
de  l’utérus  avec  les  noyaux  indurés,  lorsqu’ils  sont  directement  appliqués  aux  pa- 
rois utérines.  La  confusion  est  rendue  plus  facile  encore  par  la  fréquence  des  mé- 
■norrhagiesou  des  pertes  qui  se  multiplient  démesurément  lorsque  les  malades  sont 

9 devenues  cachectiques.  Dans  ces  cas,  les  indurations  inflammatoires  péri-utérines 
présentent,  en  outre,  au  toucher,  tous  les  caractères  propres  aux  tumeurs  fibreuses. 
Quelquefois,  il  est  vrai,  ces  dernières  ont  été  elles-mêmes  le  point  de  départ  de 
l’inflammation  péri-utérine  (1),  mais  ordinairement  il  n’en  est  pas  ainsi.  On  ne 
doit,  du  reste,  pas  baser  uniquement  son  diagnostic  sur  le  résultat  des  diverses 
^explorations  ; «il  faut  discuter,  un  à un,  chacun  des  symptômes  rationnels,  en  par- 
ticulier, les  douleurs,  les  recrudescences  que  celles-ci  peuvent  offrir,  et  recon- 
naître si  ces  recrudescences  périodiques  sont  accompagnées  ou  suivies  de  changc- 
imentsdans  la  tuméfaction,  phénomènes  qui  s’observent  presque  uniquement  dans 
les  pel  vi-péri  to  ni  tes  (2).  Il  faut,  en  outre,  étudier  la  filiation  des  accidents  propres 
ou  conjoints  à l’affection  génitale.  <>  (Bernutz.)] 

Pronostic.  — Malgré  la  violence  des  symptômes,  le  pronostic  n’est  pas  grave.  Il 
une  pourrait  le  devenir  que  si  l’affection  se  propageait  à d’autres  parties;  mais  alors 
on  aurait  affaire  à une  maladie  différente.  L’ouverture  de  l’abcès,  la  plus  heureuse, 
ifst  celle  qui  se  fait  dans  le  vagin. 

§ VI.  — Traitement. 

Les  émissions  sanguines  générales  et  locales  doivent  d’abord  être  employées 
.avec  assez  d’énergie.  Nous  avons  mis  principalement  en  usage  les  sangsues  et  les 
ventouses  scarifiées,  et  toujours  nous  avons  été  obligé  de  revenir  plusieurs  fois 
((trois  ou  quatre)  à leur  application,  dans  les  moments  d’exacerbation  signalés  plus 
i haut.  Toujours  aussi  elles  ont  procuré  du  calme  aux  malades. 

Le  second  moyen  consiste  dans  l’application  de  très-petits  vésicatoires  volants 
j'pansés,  matin  et  soir,  avec  1 à 2 centigrammes  d’un  sel  de  morphine.  Nous 
I les  faisions  renouveler  dès  qu’ils  étaient  secs.  En  calmant  les  douleurs,  ils  ren- 
daient la  marche  de  la  maladie  plus  uniforme.  Les  bons  effets  en  ont  été  évidents 
dans  tous  les  cas. 

Viennent  ensuite  les  cataplasmes,  les  demi-bains,  les  injections  émollientes  et 
narcotiques,  les  narcotiques  à l'intérieur , la  glace,  l 'eau  tle  Seltz,  la  potion  de 
Rivière  dans  les  cas  de  vomissement. 

Il  faut  toujours  donner  un  laxatif  (magnésie,  citrate  do  magnésie,  sulfate  de 
soude,  etc.  ) dans  les  cas  fréquents  de  constipation. 

Enfin,  la  diète  et  le  repos  le  plus  absolu  possible  complètent  ce  traitement  bien 
simple,  à 1 aide  duquel  la  maladie  se  termine  presque  toujours  par  résolution. 

Dans  certains  cas  d'abcès , on  a donné  issue  au  pus  à l’aide  du  bistouri. 

I Pour  qu  on  puisse  agir  ainsi,  il  faut  que  la  tumeur  fasse  une  assez  grande  saillie 
lans  le  vagin,  et  qu’on  y sente  bien  la  fluctuation. 

Quelquefois  1 ouverture  s’est  produite  spontanément  ; mais  l 'ouverture  trop 
étroite  ne  permet  qu  imparfaitement  la  sortie  du  pus  ; dans  un  cas  de  ce  genre, 

(1)  Bernutz,  Clinique  des  maladies  des  femmes,  t.  II,  p.  lx 25. 

(2)  Voyez  plus  haut,  p.  319. 


330 


MALADIES  DES  FEMMES. 

il  nous  a suffi  d’agrandir  l’ouverture  à l’aide  d’un  bistouri  ordinaire;  le  spéculum 
bivalve,  dont  les  deux  parties  s’écartaient  latéralement,  permettait  de  voir  la 
tumeur.  Il  vaudrait  mieux  se  servir  du  bistouri  boutonné,  si  l’on  apercevait  l’ouver- 
turc  spontanée,  ou  bien  ne  faire  qu’une  simple  ponction  qu’on  agrandirait  ensuite 
avec  ce  bistouri. 

Quand  le  pus  coule  dans  le  vagin , il  faut  multiplier  les  injections.  S’il  s'échappe 
par  le  rectum , on  donne  chaque  jour  plusieurs  lavements  émollients;  enfin,  dans 
le  cas  ou  le  pus  coulait  dans  la  vessie,  dçs  injections  émollientes  dans  cet  organe 
ont  été  fort  utiles. 

APPENDICE  A L’HISTOIRE  DE  L’INFLAMMATION  CIRCUM-UTÉRINE. 

INFLAMMATION  DES  LIGAMENTS  LARGES. 

♦ 

[L 'inflammation  des  ligaments  larges  nous  a paru  mériter  une  description  spé- 
ciale, en  raison  de  certaines  différences  qui  l’éloignent  des  autres  inflammations 
circum-utérines,  mais  nous  nous  hâtons  de  répéter  la  remarque  que  nous  avons 
déjà  faite  à propos  de  ces  dernières,  à savoir,  que  les  rapports  intimes  qui  relient 
entre  elles  les  diverses  portions  des  annexes  de  l’utérus,  ne  doivent  pas  être  oubliés  j 
plus  à l’état  pathologique,  que  dans  les  conditions  physiologiques.  Nous  verrons  ! 
bientôt,  du  reste,  que  l’indépendance  de  l’inflammation  des  ligaments  larges,  pour 
être  assez  fréquente  en  clinique,  n’est  toutefois  pas  absolue. 

« § I.  — Définition,  synonymie. 

Il  est  à peine  besoin  de  définir  Y inflammation  des  ligaments  Igrges;  cependant 
celle  désignation  générale  comprend  des  divisions  qu’il  importe  de  ne  pas  mécon- 
naître : ainsi,  selon  certaines  circonstances  que  nous  chercherons  à mettre  en  évi- 
dence, l’inflammation  reste  bornée  au  tissu  cellulaire  qui  constitue  la  plus  grande 
partie  des  ligaments  larges  ( phlegmon ) et  aux  organes  qu’ils  contiennent,  ou 
bien,  au  contraire,  elle  s’étend  au  péritoine,  soit  qu’elle  offre  une  grande  tendance 
à se  localiser,  soit  qu’elle  marche  avec  une  rapidité  déplorable.] 

§ IL  — Causes. 

C’est  surtout;  après  l’accouchement  que  se  produit  l’inflammation  des  ligaments 
larges.  [Celte  relation  avec  la  puerpéralité  a même  été  présentée  comme  constante 
par  G.  Bcrnulz,  et  depuis  par  quelques  autres  médecins,  au  nombre  desquels  nous 
citerons  P.  Paris  (1).]  Cependant,  nous  avons  sous  les  yeux  trois  cas  observés  en 
dehors  de  l’état  puerpéral  et  où  les  malades  se  trouvaient  dans  les  mêmes  condi-  . 
tions  que  celles  que  nous  avons  vues  présenter  une  inflammation  du  tissu  péri-  > 
utérin.  [Ed.  Simon  a aussi  rapporté  un  cas  d’abcès  développé  dans  le  tissu  cellulaire  , 
anté-utérin  et  s’étendant  un  peu  dans  les  ligaments  larges  (‘2)  ; mais  son  existence 
consécutive  à une  infection  purulente  survenue  dans  le  cours  d’une  variole,  l’a  fait 
considérer  comme  analogue  aux  phlegmons  qui  se  développent  dans  l’état  puer- 
péral. 

(1)  P.  Paris,  Du  phlegmon  des  ligaments  larges,  thèse  inaugurale.  Paris,  1 S G G , p.  14. 

(2)  F, cl.  Simon,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 1858. 
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L’opinion  qui,  sc  fondant  sur  les  résultats  fournis  par  les  examens  nécroscopi- 
ques, dénie  au  phlegmon  des  ligaments  larges  toute  origine  en  dehors  de  l’état 
puerpéral,  n’est  néanmoins  pas  admise  par  J.  H.  Bennet,  Vidal  (de  Cassis),  beau- 
coup d’autres  médecins,  et  Nonat,  en  particulier,  qui  croit  à leur  existence,  même 
chez  les  vierges.  Pour  les  auteurs  qui  considèrent  les  femmes  comme  y étant  expo- 
• sées  à toutes  les  époques  de  leur  vie,  tous  les  troubles  fonctionnels,  toutes  les 
altérations  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  constituent  de  véritables  causes  prédispo- 
santes de  cette  inflammation.  Que  leur  suppression  brusque  ait  été  directement  en 
cause,  ou  qu’il  ait  existé  préalablement  une  ulcération  inflammatoire  du  col  de 
l’utérus  (Vidal),  c’est  surtout  à l’approche  des  règles , pendant  lenr  durée,  ou  peu 
de  temps  après  leur  cessation,  que  l’on  voit  survenir  l’inflammation  des  ligaments 
larges  (1).  Selon  J.  II.  Bennet,  quand  la  menstruation  est  brusquement  supprimée, 
l’appareil  utérin  ne  pouvant  se  débarrasser  du  sang  qui  le  remplit,  il  peut  s’ensuivre 
une  congestion  et  une  inflammation  excessive,  qui  se  développent  généralement 
dans  les  régions  douées  du  plus  haut  degré  de  vitalité,  et  qui  sont,  par  conséquent, 
les  plus  disposées  à s’enflammer  (2). 

Si  le  développement  de  l’inflammation  des  ligaments  larges,  en  dehors  de  l’état 
puerpéral,  a été  et  est  encore  un  sujet  de  discussion,  le  phlegmon  puerpéral, 
dont  personne  ne  conteste  l’existence,  présente  cependant  encore  plusieurs  points 
obscurs  dans  son  étiologie.  L’inflammation  puerpérale  des  ligaments  larges  a été 
observée  surtout  chez  des  femmes  jeunes,  des  primipares;  la  marche  de  la  gros- 
sesse n’a  paru  avoir  que  peu  d’influence,  mais  il  n’en  a pas  été  de  même  de  la  len- 
iteur  ou  de  la  difficulté  du  travail,  surtout  quand  l’application  du  forceps  ou  l’inlro- 
iduction  de  la  main  ont  été  nécessaires.  Parfois  on  n’a  pu  reconnaître  l’existence 
ikl’aucune  cause  déterminante  appréciable;  souvent  on  ne  pouvait  incriminer  que 
ITimpression  du  froid,  ou  l’inobservance  prématurée  du  repos  au  lit.  L’influence  des 
nmétrites,  des  inflammations  des  ovaires  ou  des  trompes,  a été  admise  ici,  comme  en 
ddehors  de  l’état  puerpéral,  et  cependant  quelques  auteurs  l’ont  rejetée,  en  sc  fon- 
ddant  sur  l’analogie.  P.  Paris,  en  particulier,  rappelant  que  « lorsqu’un  organe 
'parenchymateux  est  entouré  à la  fois  d’une  séreuse  et  de  tissu  cellulaire,  son  in- 
flammation retentit  seulement  sur  la  séreuse»,  fait  remarquer  que,  depuis  les 
travaux  de  Bcrnutz,  il  est  surabondamment  prouvé  que  les  altérations  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes  déterminent  très-fréquemment  la  pelvi-péritonite. 

En  revanche,  dans  les  autopsies  où  les  trompes  et  les  ovaires  étaient,  ou  atteints 
d’inflammation  simple,  ou  remplis  de  pus  de  provenance  diverse,  une  seule  fois  il 
existait  un  petit  noyau  de  tissu  cellulaire  du  ligament  large  induré  et  sanguinolent, 
au  contact  d’une  trompe  enflammée  et  transformée  en  une  poche  pleine  de  pus  : ce 
qui,  selon  Paris,  serait  suffisant  pour  prouver  qu’il  faut  rejeter  l’influence  des  alté- 
rations de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  sur  le  développement  du  phlegmon  des  liga- 
ments larges. 

Si,  la  fibrjne  du  sang  augmentant  notablement  de  proportion  pendant  les  der- 
i niers  mois  de  la  grossesse  (Andral  et  Gavarret),  il  en  résulte  que  les  femmes 
' ei1  couches  sont  fort  exposées  aux  phlegmasjes  ; quelque  cause  locale  ne  fait- 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe , 5°  édition,  t.  V,  p.  414.  Paris,  1861. 

(2)  J.  H.  Bennet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  T utérus  et  de  ses  annexes.,  trad. 
franç.  sur  la  4e  édition,  par  Michel  Peter,  p.  240. 
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elle  pas  que  cet  état  morbide  se  traduise  si'  fréquemment  par  l’inflammation  des 
ligaments  larges?  Selon  Paris,  si  l’on  remarque  qu’après  celles  de  l’utérus,  ce  sont 
les  veines  du  ligament  large  qui  se  développent  le  plus  pendant  la  grossesse,  quel 
trouble  ne  pense-t-on  pas  que  doivent  apporter  à une  circulation  si  active,  le  retrait 
brusque  de  l’utérus  après  l’accouchement,  et  la  cessation  subite  de  cet  appel  du 
sang,  jusque-là  nécessaire  à la  nutrition  du  fœtus?  Ces  deux  circonstances,  jointes 
à l’augmentation  de  la  fibrine  du  sang  des  accouchées,  soit  sous  l’influence  d’un 
traumatisme  de  l’utérus,  soit  spontanément,  favoriseraient,  dans  les  veines  du 
ligament  large,  des  coagulations  ou  bien  des  phlébites  capables  de  s’étendre  et  de 
déterminer  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  ; et  cette  localisation  se 
faisant  là  où  les  vaisseaux  ont  été  le  plus  dilatés,  ce  serait  ordinairement  dans  le 
ligament  large  du  côté  gauche  (1). 

Cependant,  dans  la  majorité  des  résumés  nécroscopiques,  on  ne  parle  pas  des 
altérations  des  veines  , si  ce  n’est  chez  les  femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale, 
affection  dans  laquelle  les  phlébites  du  ligament  large,  communes  des  deux  côtés, 
seraient  pourtant  prédominantes  à gauche  (J.  Béhier).  Du  reste,  dans  deux  cas 
seulement,  observés,  l’un  par  J.  Béhier  (2),  l’autre  par  P.  Paris  (3),  la  phlébite 
était  très-manifestement  la  cause  de  l’abcès  du  ligament  large  : néanmoins,  faute  de 
preuves  encore  suffisamment  nombreuses  «si  l’on  considère,  d’une  part,  que 
l’utérus,  la  trompe  ou  l’ovaire  enflammés  sont  entourés  d’un  tissu  cellulaire  tout  à 
fait  sain;  de  l’autre,  au  contraire,  que  les  veines  malades  sont  presque  toujours 
environnées  d’un  tissu  cellulaire  enflammé  à divers  degrés,  on  sera  porté  à accorder 
une  large  part  aux  phlébites  dans  la  production  du  phlegmon  des  ligaments  larges, 
sans  dire  pour  cela  que  cette  cause  soit  la  seule  (ô).  » 


§ III.  — Lésions  anatomiques. 


La  mort  n'arrive  ordinairement  que  « quand  il  est  survenu,  dans  les  organes 
voisins,  des  changements  tels,  qu’il  est  presque  impossible  de  distinguer  les  phé- 
nomènes primitifs  des  phénomènes  secondaires,  et  de  dire  si  la  maladie  a com- 
mencé dans  les  ligaments  larges  ou  ailleurs.  » Il  est  donc  difficile  d’en  donner  une 
description  bien  nette. 

« Si  l’inflammation  des  ligaments  larges  existe  comme  complication  d’une  métro- 
péritonite  aiguë,  indépendamment  des  lésions  de  l’utérus  et  du  péritoine  propres  à la 
métropéritonite,  indépendamment  de  l’épanchement  séro-fibrineux  et  des  fausses 
membranes  qui  agglutinent  entre  elles  les  anses  intestinales  injectées , le  tissu 
contenu  entre  les  lames  des  ligaments  larges  et  les  ovaires  se  montre  tuméfié, 
congestionné  ou  infiltré  de  pus  ; ou  bien  il  y a des  foyers  purulents  plus  ou  moins 
considérables  dans  les  replis  péritonéaux,  dans  les  ovaires  ou  les  trompes.  » 

Quoique  cette  description  s’applique  spécialement  aux  phlegmons  des  femmes  en 
couches  « telles  sont  aussi,  sans  doute,  ajoute  J.  H.  Bonnet  (5),  les  lésions  anatomi- 


P- 


P- 


(1)  P.  Paris,  loc.  cit.,  p.  21.  — Voyez  aussi  : A.  Trousseau,  Clinique  médicale , t.  III, 
478. 

(2)  J.  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale,  maladies  des  femmes  en  couches,  obs.  3o, 
674.  Paris,  1864. 

(3)  P-  Paris,  loc.  cit.,  p.  12. 

(4)  Id.,  ibid.  p.  22. 

(5)  j.  H.  Bennet,  Traité  pratique  de  l'inflammation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  édition 


citée,  p.  263. 
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ques  de  la  forme  simple  ou  non-puerpérale  de  la  maladie,  lésions  qu  on  a rarement 
l’occasion  d’observer,  la  mort  n’ayant  pas  souvent  lieu  dans  cette  foi  me.  » 

«Les  altérations  des  ovaires  (1)  se  présentent  ici  à des  degrés  variables  : tantôt 
la  portion  séreuse  de  ces  organes  peut  être  seule  lésée,  et  alors  on  les  voit  coiffés 
d’une  espèce  d’enveloppe  pseudo-membraneuse  plus  ou  moins  épaisse  et  étendue  ; 
tantôt,  les  ovaires  sont  plus  ou  moins  augmentés  de  volume,  et  alors  leur  tissu 
propre  est  modifié  : ils  sont  comme  infiltrés  d’une  sérosité  plus  ou  moins  abondante, 
qui  imprègne  leurs  mailles,  même  alors  que  le  péritoine  qui  les  recouvre  n’est  pas 
altéré.  » (J.  Béhier.) 

Dans  une  autre  forme  de  ramollissement,  l’ovaire  est  grisâtre,  parsemé  de  points 
purulents;  il  offre  des  bosselures,  en  même  temps  qu’un  volume  plus  considérable  : 
son  enveloppe  extérieure  est  le  siège  d’une  injection  vasculaire  piquetée,  très- 
intense  et  comme  ecchymosée,  qui  rend  la  surface  d’un  rouge  vif  inégalement 
réparti.  Dans  d’autres  cas,  les  ovaires  sont  devenus  friables  et  s’écrasent  en  une 
pulpe  grenue,  qui  renferme  parfois  de  petits  abcès,  dont  le  volume  varie  de  la 
grosseur  d’un  pois  à celui  d’une  noisette.  «Ailleurs,  continue  J.  Béhier  (2),  les 
: abcès  multiples  sont  encore  plus  volumineux;  quelquefois  même,  l’ovaire  est  con- 
| nverti  tout  entier  en  une  seule  vaste  poche  purulente  ; il  ne  reste  de  l’organe  que  les 
enveloppes,  le  tissu  lui-même  ayant  été  complètement  refoulé  et  comme  anéanti 
; oar  la  suppuration.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  coque  de  l’ovaire  est  d’ordinaire 

j épaissie  et  indurée Enfin,  cet  organe  peut  être  ramolli  au  point  d’être  com- 

I blétement  difllucnt,  si  bien  que,  si  on  le  touche  sans  précautions,  il  peut  échapper 
li  aux  recherches  pendant  l’autopsie.  » 

Quant  aux  altérations  les  plus  fréquentes  des  trompes  « elles  consistent  dans  la 
tuméfaction,  l’injection  sanguine  et  l’infiltration  séreuse  de  leur  tissu;  le  pavillon 
Ipst  boursouflé,  veiné  de  lignes  rouges  qui  ont  quelques  rapports  avec  les  stries  de 

Incertaines  agathes;  du  centre  du  pavillon,  la  pression  fait  quelquefois  suinter  des 
égouttes  de  véritable  pus;  les  franges  de  cette  partie  sont  parfois  épaissies  et  comme 
dilatées,  ailleurs,  elles  sont  allongées  et  grêles.  Le  canal  de  la  trompe  est  dilaté, 
e plus  habituellement,  et  contient,  soit  un  liquide  purulent  en  quantité  variable, 
' soit  une  sanie  puriforme  (3).  » 

Dans  un  cas  rapporté  par  P.  Paris  (à),  et  dans  lequel  les  ligaments  larges  étaient 
épaissis,  on  trouva  leur  enveloppe  péritonéale  lisse  et  sans  rougeur,  mais  leur  tissu 
cellulaire  était  infiltré  d’une  matière  gélatiniforme,  excepté  dans  la  partie  supérieure 
où  les  ailerons  étaient  restés  intacts.  Le  ligament  large  formait  une  tumeur,  perçue 
pendant  la  vie  par  le  toucher  vaginal,  et  accolée,  par  sa  face  interne,  à l’utérus, 
clans  le  sens  duquel  elle  remontait  jusqu’à  3 et  4 centimètres  au-dessus  du  col, 
tandis  qu’en  descendant  dans  le  vagin,  elle  se  sentait  jusqu’à  2 centimètres  au- 
dessous  : entourée  partout  de  tissu  cellulaire  épaissi,  surtout  le  long  du  vagin, 

(1)  Plus  haut  à l’article  Ovarite,  p.  282,  nous  avons,  à dessein,  omis  de  donner  la  descrip- 
tion des  lésions  anatomiques,  qui,  le  plus  souvent,  surtout  dans  l’état  puerpéral,  coïncident 
avec  le  phlegmon  du  ligament  large  correspondant. 

(2)  J.  Béhier,  loc.  cit.,  p.  515. 

(3)  Id.  ibid.,  p.  517. 

! (Q  Nous  reproduisons  ici  les  résultats  de  l’examen  nécroscopiquc,  tels  que  les  a publiés 
: ?.  Pâris  àl  appui  delà  manière  de  voir  que  nous  avons  résumée  précédemment,  § II,  p.  332. 
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elle  s’étemlail  latéralement*  entre  les  deux  lames  du  ligament  large,  sur  une 
longueur  de  3 centimètres.  L’incision  portée  sur  elle,  donna  issue  à un  pus  sanieux 
et  mal  lié  ; les  parois  de  la  poche  qui  le  renfermait  étaient  anfractueuses  et  en- 
voyaient deux  courts  prolongements  : Lun  en  avant,  entre  l’utérus  et  la  vessie, 
qu’il  déjetait  légèrement  à droite  ; l’autre,  en  arrière,  contournant  l’utérus  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  corps.  Ces  deux  prolongements  avaient,  pen- 
dant la  vie,  donné  lieu  à des  indurations  perçues  au  niveau  des  deux  culs-de-sac 
vaginaux. 

Mais  la  disposition  anatomique  la  plus  intéressante,  consistait  dans  une  dilata- 
tion remarquable  des  veines  qui  rampent  dans  les  ligaments  larges  : « La  plupart 
étaieni  distendues  par  des  caillots  volumineux,  rougeâtres,  non  adhérents.  A droite, 
la  veine  hypogastrique  était  remplie  par  un  caillot  jaune  pâle,  adhérent,  par  places, 
à la  surface  interne  de  la  veine.  Ce  caillot  faisait,  dans  la  veine  iliaque,  une  saillie 
de  3 millimètres;  il  était  un  peu  mou,  mais  non  liquide,  et  se  cassait  comme  du 
fromage  ; à son  entrée  dans  l’iliaque,  il  était  entouré  par  une  sorte  de  collerette 
pseudo-membraneuse,  et,  tout  autour  de  lui,  la  veine  était  le  siège  d’une  rougeur 
vive  cl  persistante.  Les  parois  de  l’ hypogastrique  étaient  épaisses,  rouges,  couvertes 
çà  et  là  de  fausses  membranes  à l’intérieur;  tandis  qu’à  l’extérieur,  le  tissu  cellu- 
laire, dense  et  grisâtre,  formait,  au  vaisseau,  une  sorte  de  gaine  qui  le  maintenait 
béant.  A gauche,  on  retrouvait  les  mêmes  altérations  de  l’iliaque  et  de  l’hypogas- 
trique  ; les  veines  utéro-ovariennes  en  étaient  aussi  le  siège,  et  l’on  pouvait  suivre 
l’une  d’elles  dans  un  trajet  de  3 centimètres,  à partir  de  l’hypogaslrique  : elle  plon- 
geait alors  dans  l’abcès,  où  son  tissu  était  complètement  détruit  (1).  » 


§ IV.  — Symptômes. 

Début . — Le  début  est  ordinairement  marqué  par  une  douleur  sourde,  ne  s’op- 
posant pas  d’abord  à l’accomplissement  des  mouvements  habituels,  tels  que  ceux 
nécessaires  à la  progression  ; facile  à exaspérer  par  la  pression , elle  occupe,  en 
général,  le  côté  de  la  région  hypogastrique,  où  l’on  percevra  plus  tard  la  tumeur, 
et  s’irradie  peu  à peu  vers  les  lombes  ou  les  membres  abdominaux.  Dans  les  cas 
analysés  par  P.  Paris,  son  apparition  avait  eu  lieu,  le  plus  souvent,  du  dixième  au 
quatorzième  jour  après  les  couches.  Peu  à peu,  elle  devient  plus  intense;  sa  plus 
grande  acuité  corrcspondantau  moment  où  se  fait  le  travail  de  suppuration.  L’abdo- 
men est  un  peu  plus  volumineux  dans  sa  partie  inférieure;  quant  aux  lochies,  si 
l’accouchement  est  récent,  elles  diminuent  ou  cessent  complètement,  et  la  sécré- 
tion lactée  ne  s’établit  pas.  On  note,  en  même  temps,  des  frissons  peu  intenses, 
revenant  à intervalles  irréguliers;  delà  fièvre  qui  augmente  le  soir;  des  troubles 
du  côté  des  voies  digestives,  consistant  en  diarrhée  plus  souvent  qu’en  constipation. 
En  général,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements;  rarement  de  la  gêne  dans  la 
miction. 

Maladie  confirmée.  — «Au  bout  d’un  temps  qui  varie  du  sixième  au  soixante- 
dixième  jour  du  début,  et  qui  est  en  rapport  avec  l’acuité  et  l’apparition  prompte 
ou  tardive  des  symptômes  initiaux,  se  montre,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  et 
en  dedans  de  la  fosse  iliaque,  une  tuméfaction  mal  limitée  d’abord,  plus  ou  moins 


(1)  P.  Paris,  thèse  citée,  p.  12  et  13. 
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Étendue,  sensible  à la  pression,  et  qui,  parfois,  peu  douloureuse  spontanément,  est, 
dans  d’autres  cas,  le  siège  d’élancements.  Il  est  probable  qu’elle  résulte  de  l’exten- 
sion d’une  tumeur  située  plus  profondément  et,  parfois,  accessible  au  loucher 
vaginal  ; mais,  dans  aucun  des  cas,  on  n’a  pu  assister  au  début  de  cette  tuméfac- 
tion intra-pelvienne,  les  malades  n’ayant  pas  été  touchées  à cette  époque.  Quoi 
[ju’il  en  soit,  lorsque  existe  celte  induration  profonde,  si  l’on  pratique  le  toucher, 
an  trouve  le  vagin  chaud,  et  le  col  de  l’utérus,  soit  dans  l’axe,  soit  dévié  vers  un  des 
côtés  du  bassin  (presque  toujours  le  côté  malade).  L’examen  des  culs-de-sac  fait  con- 
stater la  souplesse  et  la  largeur  du  côté  sain  ; celui  du  côté  malade  étant,  au  contraire, 

I toujours  diminué,  par  suite  même  de  l’inclinaison  du  col,  et  souvent  aussi  parce 
que  l’inflammation  se  prolonge  plus  ou  moins  sur  le  bord  de  l’utérus  et  du  vagin. 
On  sent,  en  effet,  la  partie  supérieure  de  la  paroi  vaginale  reposant  sur  une  indura- 
tion très-résistante,  qui  peut  descendre  au  niveau  et  même  un  peu  au-dessous  de 
'extrémité  inférieure  du  col;  cette  induration  pousse  en  dedans  la  paroi,  et  rétrécit  le 
cul-de-sac  jusqu’à  son  complet  effacement,  dans  quelques  cas.  Lorsque  le  doigt  peut, 
néanmoins,  y pénétrer  encore,  la  sensation  varie  suivant  l’étendue  du  phlegmon  : 
'inflammation  peut,  en  effet,  se  maintenir  à une  certaine  distance  de  l’utérus,  au 
nnoins  à la  portée  du  doigt,  et  alors,  près  de  l’utérus,  le  fond  du  cul-de-sac  reste 
ibre  et  dépressible,  tandis  qu’en  dehors  on  sent  un  rebord  dur  et  incurvé  qui  en- 
eloppe  le  col  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  sa  circonférence,  dont 
i I est  un  peu  éloigné.  Enfin,  si  l’inflammation  gagne  le  tissu  cellulaire  qui  touche  à 
utérus,  le  fond  du  cul-de-sac,  un  peu  abaissé,  est  devenu  le  siège  d’une  tumeur 
icès-ferme  qui  fait  corps  avec  cet  organe  (P.  Paris)  (1),  et  est,  ordinairement,  en- 
durée d’une  zone  plus  ou  moins  large  de  tissu  cellulaire  empâté. 

« Si  l’inflammation  s’est  maintenue  à une  certaine  distance  de  l’utérus,  cet 
rrgane,  resté  indépendant  de  la  tumeur,  a conservé  sa  mobilité;  si,  au  contraire,  le 
i-issu  cellulaire  qui  le  touche  a été  envahi,  l’utérus  peut  être  encore  repoussé  légè- 
cment  en  haut  et  en  bas,  et  la  tumeur  se  meut  avec  lui,  offrant  parfois  l’apparence 
1 ’un  corps  inerte  et  tout  à fait  indolent.  » (P.  Paris.) 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

« Les  phlegmons  des  ligaments  larges  ont  une  remarquable  tendance  à s’étendre, 
^inflammation  se  porte  quelquefois  directement  en  haut,  dans  le  tissu  cellulaire 
pii  double  la  partie  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  et  peut  y acquérir  de 
grandes  dimensions,  au  point  de  remonter  jusque  près  de  l’ombilic,  en  dépassant 
i a ligne  blanche;  d’autres  fois,  aussi,  elle  gagne  la  fosse  iliaque  qu’elle  envahit  plus 

Iiu  moins.  » 

La  terminaison  peut  alors  se  faire  par  résolution  ou  par  suppuration. 

La  résolution  a été  fortement  mise  en  doute  par  plusieurs  auteurs,  et  la  majorité 
'accorde  à la  regarder  comme  étant  au  moins  fort  rare.  Cela  n’a  rien  qui  doive 
; Tonner,  si  l’on  admet  que  le  phlegmon  des  ligaments  larges  appartienne  seulement 
ux  femmes  en  couches;  les  inflammations  post-puerpérales  ayant,  en  effet,  une 
! tendance  presque  fatale  vers  la  suppuration.  Cependant  il  existe  quelques  cas  dans 
i lesquels  la  résolution  paraît  avoir  eu  lieu  : les  symptômes  généraux  s’amendaient 

(1)  P.  Pâris,  observation  rapportée  dans  sa  thèse  inaugurale,  p.  9. 
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et  la  tumeur  diminuait  petit  h petit;  mais,  quant  à sa  disparition  complète,  l’ana- 
logie surtout  l’a  fait  admettre.  A l’autopsie  d’une  femme  atteinte  dix  ans  aupara- 
vant d’une  inflammation  des  ligaments  larges  et  de  pelvi-péritonite  qui  ne  parais- 
sent pas  avoir  suppuré,  Nouât  (1)  a trouvé  les  ligaments  larges,  épaissis  et  indurés, 
le  gauche  plus  que  celui  du  côté  opposé,  tous  deux  injectés  et  parcourus  par  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  ; le  cul-de-sac  rétro-utérin  était  effacé  par  de  nom- 
breuses adhérences. 

« Dans  les  cas  bien  plus  fréquents  où  le  phlegmon  se  termine  par  suppuration , les 
signes  généraux  et  locaux  augmentent  de  gravité;  dans  quelques  cas,  une  certaine 
amélioration  s’était  produite,  et  la  résolution  paraissait  devoir  se  faire,  lorsqu’une 
imprudence  de  la  malade,  surtout  l’inobservance  du  repos  au  lit,  donne  à l’inflam- 
mation une  acuité  nouvelle.  La  fièvre  redouble  et  s’accompagne  de  frissons  ordi- 
nairement peu  intenses,  mais  revenant  souvent  et  à des  intervalles  irréguliers.  11  y 
a quelquefois  des  vomissements,  le  plus  souvent  de  la  diarrhée.  La  tumeur  devient 
le  siège  de  douleurs  lancinantes,  analogues  à celles  que  déterminent  les  abcès;  et, 
soit  qu’elle  occupe  l’hypogastre  ou  l’une  des  régions  iliaques,  elle  augmente  en 
volume  et  en  surface.  On  sent,  en  même  temps,  un  empâtement  profond,  puis 
une  fluctuation,  qui  devient  de  plus  en  plus  nette.  L’accroissement  de  la  tumeur 
est  appréciable  aussi,  du  côté  du  vagin;  mais  on  ne  saurait  dire  à quelle  époque  la 
fluctuation  peut  y être  perçue,  ni  même  si  elle  précède  ou  suit  celle  de  la  partie 
extra-pelvienne,  attendu  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  s’est  laissé  surprendre 
par  l’irruption  du  pus  dans  un  des  organes  creux  du  bassin,  ou  l’on  avait  perçu 
déjà  la  fluctuation  à l’hypogastre. 

» Lorsque  le  pus  s'est  formé,  il  doit  fatalement  trouver  une  issue  au  dehors;  on 
ne  trouve  pas  d’observation  dans  laquelle  le  foyer  ait  disparu  sans  s’ouvrir.  Si  cette 
évacuation  tarde  trop,  la  malade  maigrit,  tombe  dans  la  fièvre  hectique  et  meurt 
dans  le  marasme,  emportée  par  une  diarrhée  colliquative.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  le  pus  se  fraye  une  voie  et  sort  par  la  peau,  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie, 
ou  même  par  l’utérus;  enfin  il  peut  s’ouvrir  dans  la  séreuse  abdominale  et  déter- 
miner, ou  une  péritonite  promptement  mortelle,  ou  bien  une  péritonite  suppurée 
et  enkystée,  qui  ne  fera  périr  la  malade  que  dans  un  temps  plus  ou  moins 
éloigné. 

» La  tendance  de  l’inflammation  à se  porter  vers  la  paroi  abdominale  et  les  fosses 
iliaques  explique,  sans  qu’on  en  puisse  fixer  la  proportion,  la  fréquence  de  l’ou- 
verture de  ces  abcès  à la  peau.  La  tumeur  augmente,  la  peau  rougit,  se  perfore  et 
donne  issue  à un  pus  mal  lié.  Le  foyer  est  en  général  assez  vaste,  et  comme  l’ou- 
verture n’est  pas  placée  dans  un  lieu  bien  favorable,  la  suppuration  est  toujours 
d’assez  longue  durée.  Cependant,  si  l’étendue  de  l’abcès  n’est  pas  très-considérable, 
s’il  ne  va  pas  jusque  dans  la  région  rénale,  comme  on  en  cite  des  exemples,  elle 
finit  par  se  tarir  après  quinze  jours,  un  mois  et  plus  de  durée,  et  la  malade 

guérit. 

» Après  la  peau,  mais  eu  bien  moindre  proportion,  le  rectum  est  le  point  par 
lequel  s’ouvrent  le  plus  communément  les  abcès  des  ligaments  larges.  On  peut  s’en 

({)  Nonat,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus  et  deses  annexes.  Paris,  1860,  p.  861. 
Obscrv.  85. 
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étonner,  on  considérant  que  le  foyer  est  primitivement  placé  bien  plus  près  du 
vagin  que  de  l’intestin;  il  est  probable  que  cela  tient  au  décubitus  dorsal,  que  gar- 
dent constamment  les  malades,  et  plus  encore  à la  structure  du  vagin,  dont  la 
tunique  externe,  formée  par  un  tissu  fibro-érectile,  résiste  au  travail  ulcératif  et 
, permet  au  pus  de  fuser  vers  l’intestin,  où  il  rencontre  moins  d'obstacles.  La  collec- 
tion purulente  fait  une  forte  saillie  dans  le  rectum,  puis  la  malade  rend,  souvent 
après  de  fortes  épreintes,  parfois  sans  s’en  apercevoir,  une  quantité  très-variable 
de  pus.  Cet  écoulement  se  reproduit  à chaque  selle,  ou  d’une  manière  intermit- 
tente, pendant  deux  ou  trois  jours  ou  davantage,  et  la  guérison  survient  rapide- 
ment. L’époque  de  cette  évacuation  est  assez  tardive  : dans  un  cas,  elle  ne  s’est 
faite  que  deux  mois  après  le  début  des  premiers  accidents.  L!ouverture  est  placée 
dans  le  lieu  le  plus  déclive,  mais  elle  n’empêche  pas  toujours  une  perforation  de 
-se  faire  ailleurs,  et  Siredey  cite,  dans  sa  thèse,  une  malade  chez  laquelle  un 
I phlegmon  du  ligament  large,  tpi  bombait  à la  fois  dans  le  vagin  et  le  rectum, 
-s’ouvrit  d’abord  dans  ce  dernier,  ce  qui  n’empêcha  pas  au  pus  de  se  faire  jour  au- 
i dessus  du  pli  de  l’aine;  et  cependant  la  terminaison  fut  heureuse. 

» L’ouverture  spontanée  par  le  vagin  est  moins  fréquente  que  celle  qui  se  fait 
I par  le  rectum;  elle  paraît  être  aussi  favorable,  et  se  fait,  du  reste,  parfois  bien 
ttard,  puisqu’on  l’a  vue  n’avoir  lieu  que  le  soixante-dixième  jour  du  début  de  la 
i maladie  qui,  il  est  vrai,  avait  toujours  marché  avec  une  grande  lenteur. 

» Une  terminaison  insolite  est  l’ouverture  de  l’abcès  dans  la  vessie. 

» Enfin,  plus  rarement  encore,  le  pus  traverse  l’utérus.  » (Dance,  .1.  Béhier.) 

En  résumé,  « jusqu’à  présent,  on  sait  que  les  phlegmons  des  ligaments  larges 
-sont  susceptibles  de  se  terminer  par  résolution,  bien  plus  souvent  par  suppuration; 
i qu’ils  peuvent  laisser  après  eux  une  induration  qui  persiste  longtemps  et  maintient 
l’utérus  dans  une  position  vicieuse  (1).  » 


§ VI.  — Diagnostic. 

« Les  symptômes  de  l'inflammation  des  ligaments  larges  ont  souvent  tant  de 
rrapports,  pendant  la  période  d’acuité,  avec  ceux  de  la  métritc  aiguë , qu’à  moins 
de  trouver,  dès  l’abord,  dans  une  région  ovarique  ou  dans  les  deux  à la  fois,  une 
tumeur  de  nature  inflammatoire*  il  serait  presque  impossible  de  distinguer  ces 
deux  maladies  rune  de  l’autre  ; heureusement  le  toucher  vient  en  aide  au  praticien. 
Ajoutons  que,  existât-il  une  tumeur  développée  en  dehors  de  l’utérus,  il  serait 
impossible,  sans  l’exploration  directe,  de  dire  positivement  s’il  s’agit  d’une  inflam- 
mation phlegmoneuse  des  ligaments  larges  ou  d’une  inflammation  de  même  nature 
développée  dans  la  fosse  iliaque. 

* Telle  est,  d’ailleurs,  la  proximité  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque, 
qu’on  s’explique  facilement  comment,  en  certains  cas,  la  tumeur  phlegmoneuse, 
empiétant  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  rend  la  distinction  presque  impossible  à 
a palpation  seule.  Ajoutons  que  l’extrême  sensibilité  des  parois  abdominales,  la 
igidité  spasmodique  des  muscles  qui  les  constituent,  enfin  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux,  mettent  de  grands  obstacles  à cette  constatation  parla 
aalpation.  Au  contraire,  le  toucher  permet,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas, 
l’arriver  au  diagnostic.  La  tumeur  phlegmoneuse  est-elle  située  dans  la  fosse  ilia- 


(1)  P.  Paris,  thèse  citée,  p.  28,29, 
Valleix,  5e  édit. 
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que,  ou  bien  s’agit-il  d’un  abcès  du  psoas  ou  d’un  abcès  lombaire,  le  cul-de-sac 
du  vagin  n’oflïe  au  toucher  ni  tuméfaction,  ni  chaleur,  ni  douleur;  tout  au  plus 
existe-t-il  un  peu  de  sensibilité  générale.  Si  l’on  refoule  le  vagin  vers  le  côté  du 
bassin,  on  finit  par  rencontrer  la  tumeur  phlegmoneuse,  mais  en  rapport  avec  les 
parois  osseuses,  et  faisant,  à l’intérieur,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable. 
Les  annexes  de  l’utérus  sont-elles  enflammées,  on  reconnaît  au  toucher  que  la 
maladie  a pour  siège  la  cavité  pelvienne  ; on  lui  trouve,  d’ailleurs,  tous  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  décrits.  Dans  quelques  cas  rares,  l’inflammation  se  pro- 
page des  ligaments  larges  à la  fosse  iliaque,  et  réciproquement  ; dans  ces  cas,  les 
symptômes  des  deux  affections  sont  réunis  et  confondus. 

» La  métrite  partielle  chronique , celle  qui  est  caractérisée  par  une  tuméfaction 
limitée  de  l’utérus,  pourrait  être  prise,  à la  rigueur,  pour  une  petite  tumeur 
inflammatoire  des  ligaments  larges.  Dans  la  métrite  chronique,  la  tuméfaction 
occupe  presque  toujours  la  face  inférieure  et  postérieure  de  l’organe,  et  non  les 
parties  latérales;  il  n’y  a pas  eu  de  suppuration  ; les  antécédents  ne  sont  pas  les 
mêmes. 

» Une  tumeur  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe , une  grossesse  extra-utérine , une 
accumulation  de  matières  dans  le  gros  intestin , ne  pourraient  pas  davantage  faire 
illusion,  malgré  l’identité  de  siège,  en  l’absence  de  tout  symptôme  inflammatoire, 
et  lorsque  les  antécédents  et  les  symptômes  sont  aussi  différents. 

» U peut  arriver  que  le  médecin  ne  soit  appelé  que  lorsque  V inflammation  du 
ligament  large  affecte  la  forme  chronique , et  est  déjà  ancienne.  Dans  ce  cas,  tous 
les  symptômes  aigus  peuvent  avoir  disparu,  et  les  malades  offrent  tous  les  signes 
d’une  maladie  chronique  de  l’utérus,  avec  trouble  de  la  menstruation  et  exacerba- 
tions inflammatoires  de  temps  en  temps.  Mais,  au  toucher,  on  trouve  sur  les  parties 
latérales  de  l’utérus  les  restes  d’une  tumeur  phlegmoneuse;  et  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  viennent  d’ailleurs  en  aide  au  diagnostic.  Plusieurs  fois,  ces 
renseignements  ont  pu  faire  reconnaître  la  maladie,  alors  que  toute  trace  d’indu- 
ration inflammatoire  avait  disparu  du  bassin,  et  qu’il  restait  seulement  un  peu  de 
sensibilité  dans  le  point  qui  avait  été  le  siège  de  l’inflammation.  » (J.  H.  Bennet.) 

Ajoutons  encore  aux  divers  éléments  du  diagnostic,  tels  que  les  a tracés  Bennet, 
les  moyens  de  distinguer  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  les  pelvi-périto- 
nites.  « Les  pelvi-péritoniles  surviennent  ordinairement,  d’après  Bernutz,  dans 
les  dix  premiers  jours  qui  suivent  l’accouchement;  le  phénomène  initial  est  un 
frisson  bien  marqué  qu’accompagne  une  douleur  vive,  aiguë,  beaucoup  augmentée 
par  les  mouvements  et  la  pression.  Aussi,  l’exploration  de  l’abdomen  et  le  toucher 
vaginal  sont-ils  tout  d’abord  fort  pénibles.  La  fièvre  est  forte,  exprime  la  souffrance; 
dans  les  cas  graves,  il  y a des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  mais 
plus  souvent  de  la  constipation  ; puis,  le  ventre  augmente  un  peu  de  volume  dans 
la  région  hypogastrique,  et  une  tumeur  se  forme  dans  un  des  culs-de-sac  vagi- 
naux. Vers  cette  époque,  les  symptômes  généraux  diminuent  peu  à peu,  à moins 
que  d’emblée  la  péritonite  ne  soit  séro-purulente  ; ils  continuent  alors  à avoir  la 
même  gravité.  — Les  phlegmons  du  ligament  large  n’ont  pas  la  même  marche 
symptomatique,  le  début  après  l’accouchement  (1)  est  plus  tardif.  Si,  dans  quel- 

(!'  Seule  circonstance  dans  laquelle  est  ici  envisagé  le  diagnostic  entre  le  phlegmon  des 
ligaments  larges  et  la  pelvi-péritonite. 
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ques  cas  rares,  on  voit  la  maladie  apparaître  avant  le  dixième  jour,  plus  souvent 
. ce  n’est  que  vers  le  treizième  ou  le  seizième,  et  même  au  vingt-neuvième  jour, 
i que  les  malades  commencent  à souffrir.  Jusque-là,  elles  ont  été  bien  portantes, 
ou,  quoique  faibles,  elles  ont  pu  malheureusement  se  lever  et  reprendre  trop  tôt 
leurs  travaux  habituels.  Elles  éprouvent  d’abord  une  sensation  de  pesanteur  au 
bas-ventre,  bientôt  une  douleur  sourde,  un  peu  plus  vive  par  accès,  et  qui  ne  les 
force  pas  toujours  à s’aliter  : cette  douleur  est  ordinairement  fixe  dans  le  côté  où 
• se  développe  le  phlegmon,  et  elle  s’irradie  moins  que  celle  de  la  pelvi- péritonite. 

I La  palpation  du  ventre  n’est  pas  assez  pénible  pour  qu’on  ne  puisse,  en  général, 
l’explorer  assez  aisément,  et  permet  de  constater  de  bonne  heure  une  tuméfaction 
diffuse  occupant  un  des  côtés  de  la  région  hypogastrique.  C’est  à peu  près  à la 
même  époque  qu’apparaissent  les  frissons  d’intensité  médiocre,  irréguliers,  erra- 
tiques, de  l’inappétence,  très-rarement  des  nausées  et  des  vomissements,  et  une 
diarrhée  assez  tenace,  plus  souvent  que  de  la  constipation.  Rarement  les  accidents 
.généraux  s’amendent,  ou  alors  l’amélioration  est  tout  à fait  passagère,  le  phlegmon 
t tendant  presque  fatalement  à la  suppuration.  » (P.  Paris.  ) 

Tels  sont  les  signes  rationnels  qui  pourront  faire  reconnaître  la  nature  de  l’af- 
ifeclion  inflammatoire;  le  diagnostic  sera,  du  reste,  rendu  plus  facile  encore  par 
I l’étude  des  signes  sensibles  précédemment  étudiés  (1),  et  qu’à  cause  de  l’impor- 
: tance  du  sujet,  nous  rapporterons  dans  les  termes  mêmes  où  P.  Paris  les  a résumés  : 
« Aussitôt  que  le  liquide  fourni  par  l’inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  s’est 
enkysté,  il  donne  lieu  à une  tumeur  appréciable  au  toucher  vaginal.  Il  n’en  est  pas 
tide  même  de  tous  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large  ; les  uns, 

I placés  près  de  son  bord  inférieur,  présentent  tout  d’abord,  comme  les  pelvi— péri- 
tilonites,  une  tumeur  sensible  par  le  vagin;  les  autres,  placés  plus  haut  et  se  déve- 
loppant surtout,  soit  vers  la  paroi  abdominale,  soit  vers  la  fosse  iliaque,  ne  forment 
dde  tumeur  vaginale  que  tardivement  ou  même  à aucune  période  de  leur  évolution. 
PPlus  tard,  ces  deux  variétés  tendent  à se  confondre  par  les  progrès  ultérieurs  de 
l’inflammation;  il  faut  donc  étudier  les  différences  qu’offre  la  tumeur, selon  qu’elle 
fait  saillie  dans  le  vagin,  ou  qu’elle  est  appréciable  par  l'abdomen. 

» La  tumeur  produite  par  la  péritonite  est,  au  début,  arrondie,  bombant  dans 
un  ou  plusieurs  des  culs-de-sac  vîginaux  dont  elle  change  la  forme,  en  les  rendant 
■ convexes;  elle  élargit  le  cul-de-sac  vers  lequel  elle  bombe,  et,  poussant  l’utérus  du 
côté  opposé,  rétrécit  d’autant  le  cul-de-sac  correspondant;  accolée  à l’utérus,  elle 
ien  est  séparée  par  un  sillon;  on  n’y  trouve  d’empâtement  qu’au  moment  de  sa  for- 
mation, assez  tendue,  elle  n’est  point  molle,  mais  rénitente,  et  ce  n’est  que  lors- 
1 11  elle  a acquis  un  volume  considérable,  qu’elle  devient  nettement  fluctuante;  si  le 
iquide  se  résorbe,  elle  diminue,  se  durcit  et  se  transforme  en  un  noyau  arrondi  ou 
)ien  en  une  bride  allongée  qui  dévie  et  fixe  l’utérus.  — Nous  ne  retrouvons  pas  ces 
caractères  dans  la  tumeur  produite  par  le  phlegmon ; dès  le  début  et  probablement 
dus  tôt  que  dans  les  pelvi-péritonites,  elle  est  dure,  sans  sillon  de  séparation  qui 
’isole  de  l’utérus,  ou,  au  contraire,  séparée  de  lui  par  une  sorte  de  détroit;  suivant 
|i[ue  1 inflammation  touche  ou  non  à cet  organe.  Cette  tumeur  est  formée  d’un  noyau 
rrès-ferme  et  d’une  zone  d’empâtement  plus  ou  moins  large.  L’induration  n’est 

(1)  Voyez  p.  334  et  335,  et  § II  de  l’art.  II,  p.  319,  320  et  321. 
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pas  située  seulement  dans  le  cul-de-sac;  la  paroi  vaginale  en  fait  elle-même  partie 
dans  une  étendue  quelquefois  assez  grande,  et  de  là  résulte  une  saillie  en  dedans 
de  la  paroi  vaginale,  qui  concourt,  avec  l’inclinaison  du  col  du  côté  de  la  tumeur, 
à rétrécir  et  même  à faire  disparaître  complètement  le  cul-de-sac.  Quand  la  suppu- 
ration s’établit,  le  noyau  se  ramollit  peu  à peu  du  centre  à la  circonférence,  puis  la 
tumeur  devient  fluctuante,  augmente  et  peut  prendre  un  accroissement  assez  con- 
sidérable pour  faire  disparaître  au  milieu  d’elle  le  segment  voisin  du  col  de  l’utérus. 
— En  résumé,  dans  le  premier  cas  (1),  tumeur  arrondie,  rénitente,  bien  limitée, 
séparée  de  l’utérus  par  un  sillon;  dans  le  second  (2),  tumeur  très- ferme,  entourée 
d'une  zone  d'emputement  qui  en  augmente  le  volume , en  altère  le  contour,  soit 
quelle  fasse  corps  avec  l'utérus  ou  qu'elle  soit  nettement  séparée  de  lui. 

» Il  faut  maintenant  étudier  les  cas  dans  lesquels  la  tumeur  est  appréciable  par 
l’exploration  de  l’abdomen. 

» Les  pelvi-péritonites  graves  donnent  lieu  à une  tumeur  assez  considérable 
qui,  du  petit  bassin,  s’élève  un  peu  tardivement  dans  la  cavité  abdominale,  quel- 
quefois jusqu’auprès  de  l’ombilic,  d’abord  assez  diffuse  et  difficile  à délimiter.  Le 
siège  primitif  de  ces  tumeurs  est  sur  la  ligne  médiane,  ou  très-voisin  de  celte  ligne; 
plus  tard  seulement,  elles  s’étendent  sur  les  côtés,  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où 
elles  ne  font  d’ordinaire  qu’une  médiocre  saillie.  Les  parois  abdominales,  qu’elles 
poussent  au-devant  d’elles,  sont  souples  et  glissent  facilement  à leur  surface;  il  faut 
pour  les  circonscrire,  déprimer  assez  fortement  l’abdomen,  ce  qui  tient  à leur 
situation  profonde  ; on  peut  parfois  sentir  en  avant  d’elles,  derrière  le  pubis, 
l’utérus  poussé  en  avant  et  à l’opposite  de  la  tumeur,  quand  elle  prédomine  d'un 
côté.  Enfin,  cette  tumeur  est  mate,  surtout  à une  percussion  profonde  ; la  percus- 
sion superficielle  pouvant,  à la  rigueur,  donner  une  légère  sonorité,  si  une  anse 
intestinale  était  venue  s’interposer  entre  elle  et  la  paroi  abdominale.  A moins 
qu’elle  n’ait  pris  un  développement  considérable,  la  fluctuation  est  difficile  à 
percevoir;  on  la  sent  mieux,  soit  par  la  palpation  combinée  avec  le  toucher  vagi- 
nal, soit  simplement  au  moyen  de  ce  dernier.  — Telle  n’est  pas  la  manière  dont  se 
comportent  les  indurations  abdominales  dues  aux  phlegmons  des  ligaments  larges. 
En  se  développant,  l’inflammation  peut  envahir  surtout  le  tissu  cellulaire  situé 
derrière  les  muscles  abdominaux,  ou  bien  celui  des  fosses  iliaques,  et  détermine 
dans  cette  région  une  tumeur  qu’il  est  presque  toujours  facile  de  reconnaître  à sa 
dureté,  à la  rétraction  du  membre  inférieur,  à l’œdème,  etc.  Quand,  ce  qui  est 
plus  ordinaire,  l’inflammation  se  propage  à la  paroi  abdominale,  on  voit  naître 
au-dessus  de  l’arcade  de  Eallope  une  tuméfaction  qui,  d’abord  unilatérale,  s’étend 
souvent  en  dehors  et  en  dedans,  pour  passer  du  côté  opposé  à son  siège  primitif. 
Le  tissu  cellulaire  étant  engorgé,  la  paroi  qu’il  double  perd  sa  souplesse  et  devient 
rigide;  l’induration  s’étend  alors,  sous  forme  de  plastron,  derrière  lequel  on 
p0Ut,  lorsque  la  douleur  est  éteinte,  refouler  un  peu  la  paroi  abdominale  située 
au-dessus  (Bernutz).  De  plus,  comme  les  intestins,  libres  dans  le  péritoine,  ont 
conservé  leur  position  normale,  il  est  facile,  par  une  percussion  un  peu  profonde, 
de  mettre  en  jeu  leur  sonorité.  Enfin,  lorsque  le  pus  s’est  formé  et  réuni  en 

(1)  Tumeur  duc  à uncpelvi-péritonile. 

(2)  Tumeur  due  à un  phlegmon  du  ligament  large. 
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i (Collection,  le  siège  superficiel  de  la  fluctuation  sera  le  meilleur  moyen  de  dia- 
gnostic (1).  » 

§ VII.  — Pronostic. 

L’étendue  des  détails  dans  lesquels  sont  entrés,  relativement  au  diagnostic  du 
phlegmon  des  ligaments  larges,  les  auteurs  auxquels  nous  avons  emprunté  les 
: notions  qui  précèdent,  ne  sont  pas  seulement  de  pure  curiosité;  et  P.  Paris,  en 
particulier,  à propos  du  diagnostic  à faire  entre  ce  phlegmon  et  la  pelvi-péritonite, 
i fait  remarquer  combien  il  est  important  de  l’établir,  quand  on  songe  aux  diffé- 
rences qui  en  résultent  pour  le  pronostic.  «La  pelvi-péritonite  et  le  phlegmon 
J du  ligament  large  sont  tous  deux  des  affections  graves;  mais  leur  façon  de  l’être 
est  différente  : 

» La  mort  est  rarement  la  suite  immédiate  de  la  pelvi-péritonite , surtout  en 
,1  dehors  de  l’accouchement;  mais  elle  laisse  dans  le  bassin  une  altération  qui,  sujette 
il)  s’aggraver,  à repasser  à l’état  aigu  par  les  causes  les  plus  diverses  et  les  plus 
I* légères,  met  pour  longtemps  les  femmes  sous  le  coup  d’accidents  sérieux,  et  peut, 

I par  la  persistance  des  douleurs,  le  trouble  général  des  fonctions,  miner  profondé- 
! ment  leur  santé. 

» Les  phlegmons  des  ligaments  larges,  au  contraire,  peuvent,  par  l’intensité  de 
! la  réaction  qu’ils  provoquent,  l’immense  étendue  qu’ils  peuvent  prendre,  avoir 
rapidement  une  terminaison  funeste;  mais,  lorsque  la  malade  échappe  à ces  der- 
i nicrs  dangers,  quand  la  suppuration  est  tarie,  la  guérison  est  définitive,  et  les 
rechutes  ne  sont  pas  à craindre.  » 

§ VIII.—  Traitement. 

Le  traitement  du  phlegmon  des  ligaments  larges,  h sa  période  d’acuité,  doit 
j( consister  dans  l’emploi  des  antiphlogistiques  : saignées  locales  et  générales,  unies 
ià  d’autres  moyens  du  meme  ordre.  Mais  on  ne  doit  jamais  oublier  qu’on  est  en 
face  d’une  affection  qui  détermine  presque  fatalement  la  suppuration,  et  que,  celte. 

' suppuration  devant  peut-être,  comme  cela  arrive  souvent,  durer  un  long  temps, 
il  ne  faut  point  trop  affaiblir  la  malade. 

Quand,  néanmoins,  le  pus  s’est  formé,  Bennet  pense  que  ce  traitement  conserve 
- son  utilité,  et  qu’il  peut  même  provoquer  l’absorption  du  liquide  ; mais  cette 
opinion  est  mise  en  doute  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment  par  Vidal,  de 
Lassis  (2)  ; aussi,  la  plupart  du  temps,  en  quelque  point  que  le  pus  ait  de  la  ten- 
dance à sortir,  conseille-t-on  de  ne  pas  tarder  à lui  en  favoriser  les  moyens. 

Lorsque  l’abcès  vient  former  tumeur  du  côté  du  vagin,  on  a proposé  de.l’oûvrir 
par  cette  voie,  et  cette  manière  d’agir,  décrite  déjà  par  Paul  d’Egine,  a été,  de 
nos  jours,  fortement  préconisée  par  Récamier.  « Sans  doute,  si  la  tumeur  phleg— 
moneuse  venait  pointer  dans  le  vagin,  si  la  fluctuation  était  assez  évidente  pour  ne 
laisser  aucun  doute  sur  son  contact  immédiat  avec  le  vagin,  il  n’y  aurait  pas  à 
hésiter,  il  faudrait  ouvrir  la  tumeur;  mais  les  choses  ne  se  font  pas  le  plus  souvent 
ainsi  ; on  sent  seulement  une  tumeur,  ou  bien  il  y a une  fluctuation  obscure.  » De 
telles  conditions,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  font,  selon  Bennet,  qu’il  y aurait 

<1  ) P.  Paris,  thèse  citée,  p.  30,  3û. 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  toc.  cit.}  p.  A 23. 
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plus  que  de  l’imprudence  à pratiquer  une  incision  dans  le  vagin  ; et,  par  consé- 
quent, les  chirurgiens  devant  rarement  trouver  l’occasion  d’agir  en  toute  sécurité, 
il  paraîtrait  en  résulter  l’indication  d’attendre  la  perforation  spontanée  d’un  des  ; 
organes  creux  du  bassin,  quand  le  pus  se  dirige  de  ce  côté.  Cependant,  s’il  est  ' 
vrai  que  quelques  malades  soient  mortes  après  l’ouverture  artificielle  des  abcès, 
il  n’est  pas  démontré  que  ce  soit  h cause  d’elle  : ou  pourrait,  tout  aussi  bien,  in- 
criminer les  délabrements  étendus  que  les  collections  purulentes  avaient  produits 
avant  d’être  ouvertes,  et  du  reste,  dans  ses  cliniques,  Velpeau  a démontré  que 
l’abstention  prolongée  avait  quelquefois  favorisé  ces  délabrements  (1). 

» Que,  spontanément  ou  artificiellement,  le  pus  ait  trouvé  une  voie  à l’extérieur, 
à travers  le  vagin,  le  rectum,  les  parois  abdominales  ou  la  vessie  (2),  on  en  est 
réduit  à combattre  les  symptômes,  à mesure  qu’ils  se  présentent,  à aider  la  nature 
dans  les  efforts  qu’elle  fait  pour  le  rétablissement,  et  h soutenir,  par  un  traitement 
hygiénique  et  médical  convenable,  les  forces  des  malades,  pendant  tout  le  temps 
que  s’accomplit  le  travail  de  réparation. 

» Il  faudra  combattre  les  exacerbations  qui  surviennent  aux  époques  mens- 
truelles pendant  les  premiers  mois,  par  quelques  sangsues,  des  purgatifs  salins. 
Plus  tard,  on  peut  se  borner  «à  prescrire  le  repos  au  lit  pendant  un  jour  ou  deux, 
et  à faire  appliquer  des  cataplasmes  sur  le  ventre.  La  diarrhée,  qui  est  produite 
par  l’ouverture  de  l’abcès  dans  le  rectum,  cesse  bientôt  sous  l’influence  des  lave- 
ments amylacés  ou  laudanisés.  Elle  est  souvent  remplacée  par  la  constipation,  que 
l’on  cherche  à dompter  à l’aide  de  doux  laxatifs,  ou  des  lavements  d’eau  froide 
ou  tiède. 

» Dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  maladie,  celle  que  l’on  observe  pendant  l’état 
puerpéral,  il  y a des  désordres  du  côté  du  bassin  ; ils  sont  si  considérables,  que  la 
santé  générale  en  est  profondément  altérée,  et  que  les  malades  se  trouvent  réduites 
au  marasme  le  plus  profond.  Dans  ces  cas,  il  faut  de  toute  nécessité,  pour  soute- 
nir les  forces,  donner  des  stimulants  puissants,  tels  que  le  vin,  le  quinquina.  On 
est  surtout  obligé  de  tenir  cette  conduite  dans  les  cas  de  perforation  abdominale. 
Dès  que  la  fluctuation  se  fait  sentir  au-dessous  des  parois  du  ventre,  et  que  la 
peau  commence  à rougir,  ce  qu’il  y a de  mieux  h faire,  c’est  d’ouvrir  immédiate- 
ment l’abcès,  soit  avec  la  lancette,  soit  avec  la  potasse  caustique,  afin  de  donner 
issue  au  pus. 

» Malgré  l’état  très-grave  et  souvent  désespéré  en  apparence,  dans  lequel  se 
trouvent  les  femmes  qui  présentent  des  inflammations  du  ligament  large  et  des 
suppurations  consécutives  très-étendues,  presque  toujours  le  rétablissement  a lieu, 
grâce  à un  traitement  convenable;  mais  (il  faut  le  dire),  après  avoir  passé  par  des 
souffrances  et  des  épreuves  très-prolongées  (3).  ><] 


(1)  P.  Pâris,  thèse  citée,  p.  35. 

(2)  Voyez  plus  haut,  § V. 

(3)  Bennet,  Traité  de  l’inflammation  de  l’utérus , trad.  franç.  d’Aran,  p.  A00. 
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ARTICLE  III. 

TUMEURS  INFLAMMATOIRES  DES  FOSSES  ILIAQUES  INTERNES  (1). 

§ I.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  Age.  — C’est  de  vingt  à trente  ans  que  se  dévelop- 
pent le  plus  souvent  les  tumeurs  dont  il  s’agit  (plus  de  la  moitié  des  cas);  vient 
ensuite  la  période  de  trente  ou  quarante  ans  (un  quart),  puis  celle  de  onze  à vingt 
ans,  et  enfin  celle  de  quarante  à soixante. 

Le  sexe  a également  une  influence  très-marquée,  si  l’on  fait  abstraction  de 
l’état  puerpéral;  les  tumeurs  inflammatoires  sont  en  effet,  en  pareil  cas,  plus  de 
quatre  fois  plus  fréquentes  chez  l’homme.  D’après  les  faits  rassemblés  par  Grisolle, 
l’état  puerpéral  ne  rétablirait  même  pas  l’équilibre;  car  en  comprenant  toutes  les 
conditions  précédemment  indiquées,  on  observe  la  maladie  quarante-six  fois  chez 
l’homme  et  vingt-sept  fois  seulement  chez  la  femme.  Ces  chiffres  sont-ils  suffisants? 

; 1 En  supposant  même  que  les  observations  eussent  été  prises  avec  la  plus  grande 
attention  sur  un  nombre  donné  de  sujets,  on  pourrait  en  douter;  mais  on  croira 
! bien  moins  encore  la  question  résolue,  si  l’on  considère  que,  dans  beaucoup  de 
i cas,  des  abcès  du  bassin,  chez  les  femmes  en  couches,  peuvent  passer  inaperçus, 
t et  que  plusieurs  des  auteurs,  à qui  l’on  a emprunté  ces  observations,  n’ont  pu  voir 
i qu’un  très-petit  nombre  de  femmes  dans  cette  condition.  Les  médecins  qui  se 
sont  trouvés  mieux  placés,  et  qui  ont  apporté  un  grand  soin  dans  l’exploration,  ont 
au  contraire  constaté  que  ces  affections  se  montrent  particulièrement  à la  suite  de 
l’accouchement.  Fauvel  a pu,  en  deux  années,  recueillir  à l’Hôtel-Dieu,  chez 
des  femmes,  une  vingtaine  de  cas  d’abcès  du  petit  bassin,  dont  un  bon  nombre 
auraient  pu  passer  inaperçus,  sans  une  exploration  des  plus  attentives.  Dans  l’ar- 
1 1 ticle  consacré  aux  phlegmons  péri-utérins , nous  en  avons  nous-même  cité  des 
t exemples. 

D’après  les  cas  rassemblés  par  Grisolle,  les  primipares  seraient  plus  exposées 
que  les  autres  accouchées,  à l’affection  dont  il  s’agit  (2).  De  même  que  la  métrite 
post-puerpérale , les  phlegmons  des  fosses  iliaques  ne  se  développent  que  quelques 
jours  après  l’accouchement  (du  troisième  au  dixième  jour,  en  moyenne,  et  quel- 
quefois plus  tard,  selon  Grisolle). 

Ces  tumeurs  ont  été  trouvées  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche,  ce  qui  tient 
sans  doute  à l’influence  du  cæcum  sur  la  maladie;  car  si  l’on  ne  considère  que  les 
tumeurs  des  femmes  en  couches,  on  les  trouve  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite. 

La  constipation  est,  d’après  quelques  auteurs,  une  cause  prédisposante  digne 
d’attention.  Nous  avons  vu  plus  haut  (3)  ce  qu’on  a dit  de  l’irritation  produite  par 

(1)  [ Après  avoir,  dans  l’article  précédent  et  dans  l’appendice  placé  à sa  suite,  étudié  dans 
leurs  details  1 inflammation  circum-uiérine,  d’une  manière  générale,  et  Y inflammation  des 
ligaments  larges,  en  particulier,  il  nous  reste  à traiter  de  certaines  collections  purulentes 
circum-utérines  dont  nous  n’avons  pas  eu  encore  à résumer  l’histoire.  Toutefois,  au  lieu  de 
leur  consacrer  un  article  spécial,  pensons-nous  qu’il  sera  plus  utile,  eu  égard  aux  connexions 
qu  elles  affectent  avec  les  tumeurs  de  même  nature  siégeant  dans  les  fosses  iliaques  internes, 
de  les  décrire  incidemment,  à l’occasion  de  quelques-unes  de  ces  dernières.  ] 

(2)  Voyez  aussi  Piotay,  thèse  de  Paris,  1837,  n°  A<5 2. 

(3)  Voyez  précédemment  l’article  Pérttyphute. 
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l’accumulation  des  matières  fécales  dans  le  cæcum,  sur  les  parois  de  cet  intestin. 

2°  Causes  occasionnelles.  — On  a cité  des  cas  où  un  coup,  une  chute  sur  le 
ventre , une  violence  extérieure  quelconque,  ont  donné  lieu  aux  tumeurs  inflam- 
matoires dont  il  s’agit  (1). 

[Les  fatigues  résultant  d’une  marche  longue  et  pénible,  et  surtout  les  efforts  vio- 
lents, faits  pour  ramener  dans  sa  rectitude  le  tronc  fortement  porté  en  arrière, 
peuvent  agir  de  la  même  manière,  ou  bien  provoquer  des  accidents  inflammatoires 
dans  une  tumeur  iliaque  jusqu’alors  indolente.  (Grisolle.) 

Un  projectile,  s’enfonçant  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal,  a pu,  au  lieu  de 
pénétrer  dans  le  péritoine,  rester  en  dehors  de  cette  cavité,  en  remontant  plus  ou 
moins  haut,  suivant  la  direction  de  la  crête  iliaque  (Grisolle).  Dans  un  cas  observé 
par  John  Bell  (2),  sur  un  jeune  homme  qui  avait  été  blessé  en  duel,  les  premiers 
accidents  s’étant  calmés,  il  survint  bientôt  une  fièvre  hectique  qui  emporta  le 
malade  un  an  après  l’accident.  A l’autopsie,  on  reconnut  que  la  balle  s’était  logée 
au-dessous  du  muscle  psoas  et  sur  la  fosse  iliaque  interne , où  elle  se  trouvait 
environnée  de  plusieurs  kystes  purulents.  Des  corps  étrangers , introduits  dans 
l'estomac  et  arrivés  dans  le  gros  intestin , peuvent  aussi  se  frayer  une  issue  dans 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  où  leur  présence  peut  déterminer  quelquefois  une 
inflammation  plus  ou  moins  vive.  (Grisolle.)] 

On  a admis,  comme  causes  occasionnelles,  l 'action  du  froid,  les  écarts  de 
régime , un  excès  quelconque,  les  malades  étant  placés  sous  l’influence  des  causes 
prédisposantes  que  nous  avons  indiquées.  Mais  le  degré  d’action  de  ces  dernières 
causes  est  loin  d’être  rigoureusement  déterminé.  Enfin  il  est  un  certain  nombre  de 
cas  où  l’on  ne  peut  pas  découvrir  de  cause  occasionnelle,  car  les  violences  exercées 
dans  les  manœuvres  de  l’accouchement,  la  longueur  du  travail,  etc.,  ont  été  plutôt 
admises  comme  ayant  une  influence  très-probable  (ce  qui  ne  peut  être  nié),  que 
connue  ayant  été  mises  hors  de  doute  par  l’observation. 

[3°  Causes  anatomiques.  — Le  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques  internes  peut 
s'enflammer  consécutivement  à la  perforation  d'une  cavité  naturelle  ou  artificielle 
contenant  un  liquide;  soit  qu’il  s’agisse  d’un  organe  creux,  soit  qu’une  collection 
liquide  venant  d’une  région  voisine  ait  donné  lieu  à l’épanchement.  Avant  la  perfo- 
ration, on  a pu  observer  les  signes  d’une  affection  siégeant  dans  la  vessie  ou  dans 
l’une  des  portions  de  l’intestin,  ou  bien  on  avait  constaté  l’existence  d’abcès  des 
organes  contenus  dans  le  bassin,  de  kystes  ovariques,  etc.;  puis  tout  à coup,  des 
symptômes  qui  seront  indiqués  tout  à l’heure  apparaissent,  et  la  tumeur  inflam- 
matoire se  constitue. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  l 'inflammation  d'une  des  parties  voisines  qui  s'étend 
au  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques.]  En  pareils  cas  l’inflammation  primitive 
(métrite,  ovarite,  bubon,  etc.)  avait  donné  lieu  déjà  à des  symptômes  bien  connus, 
auxquels  viennent  se  joindre  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  mais  non  brusque- 
ment, ceux  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  environnant.  [Grisolle  (3)  a vu 
cette  inflammation  succéder  à celle  des  ganglions  inguinaux  profonds;  Velpeau, 


(1)  Bourienne,  Journal  de  médecine , t.  X LUI , année  1775,  obs.  I et  II. 

(2)  John  Bell,  Traité  des  plaies,  trad.  d’Estor,  p.410. 

(3)  Grisolle,  Traité  de  'pathologie  interne,  t.  I,  p.  G1 9,  9e  édition.  Paris,  1865. 
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rapport  de  Lebatard  (1),  l’a  vue  survenir  consécutivement  à l’inflammation  de 
capsule  synoviale  qui  tapisse  la  branche  horizontale  du  pubis  pour  faciliter  le 
Use  ment  des  muscles  psoas  et  iliaque.  L’extension  de  l’inflammation  des  reins  a 
i aussi  indiquée  comme  pouvant  se  faire  facilement  au  tissu  cellulaire  du  grand 
•'ssin  (2).  De  même  que  la  métrite  (3),  l’inllammatiou  des  ligaments  larges  a été 
æsi  mise  en  cause;  cependant,  selon  Grisolle,  les  faits  de  ce  genre  sont  infini- 
mnt  rares,  et  rien  ne  saurait  autoriser  les  auteurs  à dire  que  les  annexes  de  l'uté- 
s et  que  les  ligaments  larges,  en  particulier,  sont  le  point  de  départ  des  phleg- 
ons  iliaques  consécutifs  aux  couches.  ] 

§ II.  — Symptômes. 

1 Une  fois  la  tumeur  inflammatoire  produite,  presque  tous  les  symptômes  des 
-verses  espèces  sont  les  mêmes.  Le  siège  seul  y apporte  des  modifications  impor- 
tes. 

La  douleur  est  ordinairement  vive  et  se  montre  dès  le  début.  Cependant,  parmi 
; faits  rapportés  par  Grisolle,  il  en  est  huit,  dans  lesquels  ce  symptôme  ne  s’est 
-outré  qu’au  bout  d’un  ou  de  plusieurs  jours,  et  quatre  malades  ne  l’ont  éprouvé 
ie  plus  tard.  La  douleur  spontanée  est  variable  dans  son  intensité  : chez  quelques 
-jets  elle  est  seulement  sourde,  gravative;  chez  la  plupart,  il  se  joint  à cette 
ouleur  continue,  des  douleurs  lancinantes,  pulsatives,  qui  s’irradient  plus  ou 
oins  loin  dans  l’abdomen,  la  cuisse  correspondante,  le  périnée.  Parfois  ces  parties 
: sont  le  siège  que  d’un  simple  engourdissement.  On  a remarqué  assez  souvent 
me  les  malades  ne  rapportaient  pas  le  siège  de  la  douleur  au  point  précis  occupé 
r.r  la  tumeur  inflammatoire,  quelques-uns  se  plaignent  d’une  douleur  dans  tout  le 
ntre  ou  dans  l’hvpogastre,  lorsque  la  région  inguinale  esl  le  siège  du  mal. 

I La  douleur  à la  pression  donne  des  renseignements  plus  précis  encore.  Ainsi, 
ins  un  point  de  l’abdomen  (la  fosse  iliaque  droite  pour  les  abcès  résultant  des 
aérations  du  cæcum  et  de  son  appendice;  l’une  des  deux  fosses  iliaques,  un  point 
: l’hypogastre  pour  les  autres),  on  détermine  par  la  palpation  une  douleur  vive, 
idinairement  intolérable,  et  qui  arrache  des  plaintes  au  malade.  Les  secousses  de 
toux,  les  mouvements  du  tronc,  #et  surtout  ceux  de  la  jambe,  lorsque  l’abcès 
xupe  la  fosse  iliaque,  exaspèrent  considérablement  la  douleur.  Aussi  les  malades 
ennent-ils  à demi  fléchi  le  membre  inférieur  du  côté  affecté,  et  redoutent-ils 
lîaucoup  les  mouvements  d’extension  qu’on  veut  lui  communiquer. 

Pendant  les  premiers  temps,  on  trouve  dans  le  point  occupé  par  l’inflammation, 
ne  tumeur  un  peu  dure,  rénitentc,  sans  bosselures,  sans  battements  et  sanschan- 
ement  de  couleur  à la  peau.  Cette  tumeur  est  d’un  volume  très-variable  ; mais  en 
'énéral  elle  occupe  une  très-grande  étendue  et  remplit  toute  une  fosse  iliaque, 
ns  laisser  d’intervalle  entre  elle  et  l’os  des  iles.  Dans  un  cas  dû  à une  perforation 
i cæcum,  et  pour  lequel  nous  avons  ôté  appelé  par  Manec  avec  d’autres  médecins 
i la  Salpêtrière  (le  malade  étant  employé  dans  cette  maison  pendant  que  nous  y 
isions  un  service),  nous  trouvâmes  toute  la  fosse  iliaque  droite  et  l’hypogastre, 

(t)  Lebatard,  thèse  de  Paris,  1837,  n°  397. 

(2)  Téallier,  Journal  général,  t.  CV11I,  obs.  3. 

3)  Piotay,  thèse  de  Paris,  année  1837,  n°  462. 
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jusqu’à  la  ligne  médiane,  occupés  par  une  tumeur  résistante,  telle  que  nous  venons 
de  la  décrire.  Dans  un  autre  cas  que  nous  avons  observé  à la  Pitié,  et  qui  s’est 
montré  chez  une  femme  en  couches,  la  tumeur  dépassait  de  beaucoup  cette  ligne 
médiane,  et  avait  par  conséquent  un  volume  énorme. 

Celle  tumeur  est  presque  toujours  immobile , et  dans  les  cas  où  l’on  peut  lui 
imprimer  des  mouvements,  ceux-ci  sont  toujours  très-bornés. 

La  percussion,  pratiquée  avec  ménagement,  donne  un  son  mat  dans  toute  l’éten- 
due de  la  tumeur,  et  ce  son  mat  contraste  avec  le  son  tympanique  rendu  par  les 
parties  environnantes. 

Parfois  la  maladie,  après  avoir  persisté  ainsi  pendant  un  temps  variable,  mais 
qui  n’est  pas  fort  long,  se  dissipe  peu  à peu.  On  voit  d’abord  la  tumeur  devenir 
moins  douloureuse,  puis  diminuer  de  volume,  et  finir  par  disparaître  sans  laisser 
de  trace,  ou  ne  laisser  qu’un  petit  noyau  dur  et  indolent,  qui  disparaît  lui-mèmc 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Mais  le  plus  souvent  les  choses  se  passent  autrement,  la  tumeur  suppure,  et  de 
là  résultent  des  symptômes  nouveaux. 

Les  sicjncs  généraux , qui  indiquent  la  formation  du  pus,  ne  se  montrent  pas, 
à beaucoup  près,  dans  tous  les  cas,  ou  du  moins  on  ne  les  a notés,  d’après  les  faits 
rassemblés  par  Grisolle,  que  chez  un  tiers  des  sujets.  Ce  sont,  comme  on  le  sait, 
des  frissons  irréguliers,  une  exacerbation  de  la  fièvre  le  soir,  des  sueurs  générales , ; 
surtout  pendant  le  sommeil. 

Les  signes  locaux  sont  le  ramollissement  de  la  tumeur,  la  fluctuation , la  rougeur 
de  la  peau  lorsque  le  pus  a de  la  tendance  à se  porter  à l'extérieur , et,  dans  le 
même  cas,  une  saillie  en  pointe  d’une  des  parties  de  la  tumeur.  Quelquefois  même,  ; 
comme  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  en  18ùfi,  à l’Hôtel-Dieu  annexe,  on 
voit  la  peau  s’amincir  en  divers  endroits,  et  des  saillies  se  former  sur  plusieurs 
points  de  la  tumeur. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  qu’il  n’est  pas  encore  possible  de  déterminer,  les 
signes  locaux  de  la  suppuration  se  font  remarquer  à la  fois  du  côté  de  l'hypo- 
gastre  et  dans  le  vagin.  En  portant  le  doigt  dans  le  conduit,  on  sent,  en  effet,  une 
fluctuation  plus  ou  moins  manifeste,  et  parfois  même  une  saillie  fluctuante  qui 
descend  jusqu’au  milieu  du  vagin.  D’autres  fois  la  tumeur,  au  lieu  de  conserver  son 
volume  en  devenant  fluctuante,  s’affaisse  plus  ou  moins  promptement,  et  alors 
encore  on  peut  sentir,  dans  quelques  cas,  la  fluctuation  dans  le  vagin.  On  voit 
par  là  combien  il  est  important  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  dans  tous  les  cas  de  • 
tumeur  inflammatoire  du  bassin. 

Suivant  Grisolle,  la  suppuration  serait  plus  longtemps  à s’établir  dans  ces  tu- 
meurs que  dans  les  autres  tumeurs  inflammatoires  qui  ont  leur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire.  Mais  il  faut  seulement  entendre  par  là,  que  la  fluctuation  devient  moins 
promptement  appréciable,  ce  qui  s’explique  par  la  profondeur  de  l’abcès.  Ainsi, 
dans  les  cas  où  il  y a une  perforation  d’un  organe  qui  verse  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant  un  liquide  sceptique,  on  ne  peut  douter  que  la  suppuration  ne  se 
produise  très-promptement  ; et  néanmoins,  dans  le  cas  cité  plus  haut,  la  fluctuation 
ne  s’est  jamais  montrée  d’une  manière  sensible.  Or,  on  verra  que  l’existence  d’un 
abcès  n’a  pas  été  douteuse,  quoique  la  malade  ait  guéri. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  maladie  semble  vouloir  se  terminer  par  réso - 
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ion;  mais  la  tumeur  ne  se  dissipe  qu 'imparfaitement  : elle  est  encore  dure,  un 
u douloureuse,  reste  ainsi  pendant  un  temps  très-long,  et  finit  ensuite  par  dispa- 
titre  rapidement.  Nous  avons  vu,  à l’Hôtel-Dieu  annexe,  un  cas  de  ce  genre.  La 
Jade,  récemment  accouchée,  avait  présenté  tous  les  symptômes  d’un  phlegmon 
I la  fosse  iliaque;  au  bout  de  quelques  semaines,  la  douleur  se  calma  un  peu,  la 
îmeur  diminua  et  durcit  beaucoup,  sans  avoir  présenté  de  fluctuation.  La  malade 

itsta  ainsi  plus  de  trois  mois,  ne  pouvant  pas  se  lever,  parce  que  les  mouvements 
membre  inférieur  causaient  de  la  douleur  dans  le  point  malade.  Au  bout  de  ce 
oips,  on  constata,  du  jour  au  lendemain,  une  diminution  de  plus  d’un  tiers  dans 
volume  de  la  tumeur,  et  en  même  temps  l’écoulement  d’un  pus  blanc,  épais, 

Iien  lié,  par  le  vagin,  dont  les  parois  étaient  rouges  et  granulées.  L’exploration  la 
iis  attentive  ne  put  néanmoins  faire  découvrir  dans  ce  conduit,  ni  tumeur  fluc- 
ante,  ni  pertuis ; mais  tout  porte  h croire  qu’il  existait  une  petite  ouverture  par 

I fuelle  s’écoulait  le  pus,  car,  à dater  de  ce  moment,  la  tumeur  alla  rapidement  en 
minuant,  et  la  malade  fut  promptement  guérie  d’une  affection  qui  durait  depuis 
■ès  de  cinq  mois.  Il  n’y  avait  eu,  dans  ce  cas,  aucun  signe  local  de  suppuration, 

>s  même  l’empâtement  des  téguments. 

ILes  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces  tumeurs  inflammatoires  sont  en 
nnéral  assez  intenses.  Dans  les  cas  où  il  y a une  perforation,  ils  sont  très-violents 
s-s  le  début.  La  fièvre  s'allume,  le  pouls  est  très-fréquent,  ordinairement  petit, 
rré;  il  y a souvent  du  frisson,  du  froid  des  extrémités,  suivi  ensuite  d’une  cha- 
uur  élevée.  L'anxiété  est  grande;  les  douleurs  empêchent  le  malade  de  dormir; 

-s  traits  sont  altérés.  Du  côté  du  tube  digestif,  on  a observé  quelquefois  des 
•missements  bilieux,  des  vomituritions,  une  soif  vive,  une  constipation  qu’il  ( 
■’estpas  cependant  difficile  de  vaincre  dans  la  plupart  des  cas. 

Lorsque  l’affection  se  développe  h la  suite  de  l’inflammation  d’un  organe  pelvien, 

,ys  symptômes  généraux  préexistants  augmentent  seulement  de  violence,  et  lorsque 
1 1 tumeur  inflammatoire  se  produit  primitivement  dans  le  tissu  cellulaire  de  celte 
' égion  (le  mal,  qui  se  manifeste  d’abord  par  des  symptômes  locaux,  allant  toujours 
n augmentant),  la  fièvre  s’allume  et  prend  souvent  une  intensité  aussi  grande  que 
ans  les  cas  que  nous  avons  cités  Jes  premiers.  La  constipation  est  remarquable, 
iiriout  lorsque  la  tumeur  occupe  la  fosse  iliaque  gauche  ou  une  partie  plus  cen- 
raledu  petit  bassin. 


§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  presque  toujours  rapide  dans  les  premiers  temps, 
’uis,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  elle  peut  rester  stationnaire  plus  ou 
noins  longtemps,  et  enfin  nous  allons  voir,  en  parlant  des  terminaisons  (point  des 
dus  importants  dans  l’histoire  des  tumeurs  inflammatoires  du  bassin),  que  les 
lioses  se  passent  très-difTéremment,  suivant  que  la  maladie  se  termine  de  telle  ou 
elle  manière. 

La  durée  de  la  maladie,  par  suite  également  de  la  grande  différence  des  termi- 
îaisons,  est  fort  variable.  On  peut  dire  néanmoins,  d’une  manière  générale,  qu’elle 
'jst  assez  considérable.  Les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  résolution  sont  ceux 
lont  la  durée  est  la  plus  courte,  et,  néanmoins,  les  femmes  ne  sont  pas  parfaitement 
établies  avant  deux  ou  trois  semaines.  La  perforation  de  l’abcès  et  le  passage  du 
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pus  dans  le  péritoine  abrègent  la  durée  de  la  maladie,  en  produisant  une  péritonite 
promptement  mortelle.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  un  ou  plusieurs  mois  pour 
que  la  maladie  soit  terminée. 

Terminaisons.  — Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  terminaison  par  résolution 
est  la  plus  rare,  et  que  la  tumeur  suppure  ordinairement.  Or,  lorsque  la  tumeur  a 
suppuré,  la  maladie  se  termine  de  diverses  manières,  qui  toutes  ont  la  plus  grande 
importance. 

L' évacuation  du  pus  peut  avoir  lieu  par  plusieurs  voies.  [À  priori,  l’anatomie 
porte  à penser  que,  lorsque  le  pus  est  exactement  contenu  dans  la  fosse  iliaque,  il 
ne  peut  arriver  au  dehors  par  la  partie  postérieure  du  bassin,  à cause  de  la  résis- 
tance que  les  os  lui  opposent  en  ce  point.  Cependant,  dans  un  cas  recueilli  par 
E.  Leudet  (1),  consécutivement  à une  perforation  spontanée  de  l’appendice  ilôo- 
cæcal,  il  s’était  formé  un  abcès  des  fosses  iliaques  interne  et  externe,  communi- 
quant à travers  une  perforation  de  l’os  coxal.  — Toutefois,  de  pareils  cas  sont  rares, 
et,  le  plus  ordinairement,  le  pus  se  porte  en  avant,  soit  qu’il  use  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  soit  qu’il  se  fraye  une  route  par  l’un  des  conduits  naturels  les  plus 
voisins.  ] Ainsi  l 'abcès  s'ouvre  dans  l'intestin  : soit  dans  le  cæcum,  soit  dans 
l’S  iliaque  (2),  [soit  dans  le  rectum  (3)  ].  L’affaissement  de  la  tumeur  et  la  présence 
du  pus  dans  les  selles  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaît  le  passage  du  pus 
dans  l’intestin.  Une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante,  avec  coliques,  quelque- 
fois ténesme,  prouve  que,  en  pareil  cas,  le  passage  du  pus  dans  le  tube  intestinal 
a produit  une  entérite  d’une  certaine  intensité. 

[ Quelquefois  la  communication  entre  le  foyer  purulent  et  l’intestin  s’opère  au 
moyen  de  l’appendice  iléo-cæcal,  plus  ou  moins  altéré  (Merling,  Ch.  Tinel)  (è).] 

Dans  d’autres  cas,  le  pus  se  fraye  un  passage  à travers  les  parois  abdomi- 
nales (5).  La  tumeur  devient  de  plus  en  plus  saillante,  la  fluctuation  est  chaque 
jour  plus  évidente,  la  peau  s’empâte,  rougit,  s’amincit,  et,  si  une  incision  ne  donne 
pas  issue  au  pus,  il  se  forme  une  ou  plusieurs  ouvertures  spontanées  par  lesquelles  ; 
l’abcès  se  vide.  On  a vu  quelquefois  le  pus  fuser  assez  loin,  et  l’abcès  s’ouvrir  à une 
plus  ou  moins  grande  distance  de  la  fosse  iliaque. 

[Le  plus  ordinairement  (dans  les  deux  tiers  des  cas,  selon  Grisolle),  c’est  par  un 
point  voisin  du  ligament  de  Fallope  ou  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  , 
que  la  tumeur  tend  à se  faire  jour.  Quelquefois,  le  pus  fuse  dans  l’épaisseur  de  la 
cuisse  en  passant  sous  l’arcade  crurale  (6);  « il  y produit  des  désordres  plus  ou 
moins  graves,  suivant  que  1 e phlegmon  était  exclusivement  sous-péritonéal  ou  qu’il 
siégeait  sous  l’aponévrose  iliaque.  Dans  le  premier  cas,  le  pus,  fusant  dans  la  cuisse,  s 
se  place  en  dedans  et  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux  sans  altérer  la  structure  des 

(1)  E.  Leudet,  toc.  cit.,  p.  319. 

(2)  Bricheteau,  Archives  générales  de  médecine , 3“  série,  t.  II,  p.  409.  — A.  Bérard, 
Société  anatomique , 1834,  7U  bulletin. 

(3)  lligaud.  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  1,  p.  61. 

(4)  Cl).  Tinel,  cité  par  E.  Leudet,  loco  citato,  p.  322. 

(5)  E.  Leudet,  Recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  sur  f ulcération  et  la  per- 
fo>  ation  de  l’appendice  iléo-cæcal ( Arch . gén.  de  méd.,  1 859,  t.  II,  p.  321).  — J.  Parrot,  liai-  1 
letins  de  la  Soc.  anatomique , 1855,  t.  XXX,  p.  54.  — Michel  Peter,  Arch.  génér.  de  méd., 

1855,  t.  II,  P'  333. 

(6)  E.  Leudet,  loco  citato,  p.  318. 
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h scies  psoas  et  iliaque.  Mais,  si  l'abcès  est  mis-aponévrolique , le  pus  est  contenu 
ms  la  gaine  fibreuse  du  fascia  iliaca  et  arrive  jusqu’au  petit  trochanter;  il  forme 
mvent  un  vaste  foyer  après  avoir  altéré,  ramolli,  détruit  les  fibres  des  muscles 
oas  et  iliaque.  Lorsque  le  pus  a suivi  la  direction  dont  nous  venons  de  parler  en 
irnier  lieu,  il  peut  sur  sa  route  envahir  Y articulation  coxo- fémorale,  qu’il 
(lamine  au  milieu  des  douleurs  les  plus  vives;  la  capsule  fibreuse  est  détruite, 
i Ja  tête  du  fémur  sort  plus  ou  moins  complètement  de  sa  cavité  ; le  membre  abdo- 
nal  est  porté  alors  dans  la  rotation  en  dehors,  et  tout  mouvement  qu’on  lui  im- 
ime  réveille  des  douleurs  atroces.  Cet  accident  est  à redouter  lorsque  l’abcès 
-us-aponévrotique  intéresse  le  muscle  iliaque  et  lorsqu’il  pénètre  dans  la  gaine 
uoviale  commune  à ce  muscle  et  au  psoas,  qui,  comme  on  le  sait,  communique 
-e-même  souvent  avec  l’articulation  de  la  hanche  (1).  »] 

D’autres  fois  il  se  fait  une  ou  plusieurs  ouvertures  dans  le  canal  intestinal  et  à 
i peau  en  même  temps.  En  pareil  cas,  aux  signes  précédents  se  joignent  la  fétidité 

I pus,  sa  coloraiion  en  jaune  ou  en  brun,  son  aspect  mal  lié,  et  la  présence  de 
z sous  forme  de  bulles  qui  viennent  crever  à l’ouverture  de  la  peau. 

On  a cité  des  cas  où  le  pus  s'est  échappé  en  partie  par  la  vessie  : dans  l’un 
reux,  rapporté  par  Johnson  (2),  et  cité  par  Grisolle,  il  y eut  envies  fréquentes 
luriner,  dysurie  et  même  hématurie  ; dans  les  autres  on  n’a  noté  rien  de  sem- 
i iblc. 

[Pour  pouvoir  acquérir  la  certitude  que  l’abcès  s’est  bien  fait  jour  par  la  vessie, 
faut  que  le  pus  se  montre  en  quantité  assez  notable,  car  on  a vu  des  abcès  de  la 
fsse  iliaque  déterminer  par  voisinage  une  inflammation  passagère  de  la  vessie,  avec 
açer  dépôt  de  pus  dans  les  urines  pendant  deux  jours.  (P.  Paris.  ) ] 

IBattersby  (3)  a rapporté  un  cas  curieux  d’abcès  iliaque  ouvert  d’abord  dans  la 
ssie,  puis  à la  région  lombaire.  Malgré  cette  double  ouverture,  le  malade,  qui 
ait  un  enfant  de  six  mois,  fut  complètement  guéri  au  bout  de  quelques  mois. 

II  arrive  aussi  que  le  pus  peut  sortir  par  une  perforation  de  l'utérus  (fi);  mais  les 
'S  de  ce  genre  sont  rares  et  ne  présentent  pas  d’autres  signes  que  l’ouverture  de 
tbcès  dans  le  vagin. 

< Cette  ouverture  de  l'abcès  dans  le  vagin  est  fréquente,  d’après  les  faits  observés, 
U même  tout  porte  à croire  qu’ellê  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  générale- 
icnt,  parce  qu’il  faut  pour  la  reconnaître  plus  d’attention  qu’on  n’en  apporte 
rdinaircment  dans  l’examen  des  faits.  L’affaissement  de  la  tumeur,  un  écoulement 
boudant  de  matière  purulente,  épaisse,  survenant  rapidement,  sont  les  signes 
uxquels  on  reconnaît  cette  terminaison.  Dans  quelques  cas,  on  a pu  découvrir 
n point  fluctuant  du  vagin  avant  la  perforation;  dans  d’autres,  on  a vu  le  pus 
ninlre  par  l’ouverture  accidentelle;  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares.  Cette  termi- 
’aison  peut  se  faire  très-longtemps  attendre,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un 

(1)  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne , t.  I,  p.  605.  — Aubry,  Arch.  gén.  de  méd .,  1 843. 

(2)  Johnson,  7/te  médico-chirurgical  Review,  1856,  et  Gaz.  méd.,  t.  V,  p.  123.  — Voyez 
ussi  Marchai  (de  Calvi),  thèse  citée,  obs.  XLIX.  — Ménière,  Archiv.  oénér.  de  méd., 

XVII.  ’ J 

(3)  Batlersby,  Dublin  quartcrlg  Journal  uf  med.  se.,  mai  1847. 

(4)  Dance,  Répertoire  d’anatomie  et  de  physiologie,  t.  IV.  — J.  Béhier,  Leçons  sur  les 
maladies  des  femmes  en  couches  {Clinique  citée.  Paris,  1864). 
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exemple  mentionné  plus  haut.  Dans  un  cas  rapporté  par  Perrocliaud  (1),  l’in- 
troduction du  spéculum  produisit  la  rupture  de  l'extrémité  supérieure  du  vagin  et 
l’écoulement  du  pus  contenu  dans  la  tumeur.  Bourdon  ( loc . cit.)  a rapporté  plu- 
sieurs faits  dans  lesquels  l’abcès  a été  vidé  par  celte  voie,  à l’aide  de  l’instrument 
tranchant. 

[Dans  quelques  cas,  le  pus,  au  lieu  de  fuser  inférieurement,  suit  une  direction 
opposée,  et  chemine  au-dessous  du  gros  intestin  presque  jusqu’au  voisinage  du 
rein  et  du  foie  ; ce  qui  s’explique  par  la  position  horizontale  que  les  malades  gar-  > 
dent  le  plus  habituellement,  et  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire  de  ces  parties  il 
(Grisolle).  Dans  d’autres  cas,  la  suppuration  passe  d’une  fosse  iliaque  à l’autre  [ 
sans  qu’on  puisse  expliquer  ces  migrations  par  la  position  des  malades  ou  par  i 
aucune  disposition  particulière  (2).  Enfin,  la  terminaison  la  plus  insolite  a été  : 
observée  par  Demaux,  qui  a vu  le  pus  s’ouvrir  une  issue  dans  la  veine  cave  infé-  j 
rieure(3).] 

La  terminaison  la  plus  terrible  est  la  rupture  de  l'abcès  dans  le  péritoine.  On  i 
l’observe  plus  particulièrement  dans  les  abcès  qui  ont  pour  point  de  départ  une  | 
lésion  du  cæcum  ou  de  son  appendice.  En  pareil  cas,  après  avoir  suivi  toutes  les 
périodes  de  la  suppuration,  on  voit  apparaître  tout  ci  coup  une  douleur  excessive 
dans  un  point  voisin  de  la  tumeur  ; cette  douleur  se  propage  rapidement  ci  l'abdo- 
men, et  la  maladie  présente  les  symptômes  de  Va  péritonite  suraiguë. 

Dans  des  cas  rares,  on  a vu  la  péritonite  générale  se  produire  sans  perforation, 
par  simple  extension  de  l'inflammation  au  péritoine  voisin  du  foyer  purulent. 

Lorsque  le  pus  s’est  frayé  une  issue  au  dehors,  la  maladie  ne  saurait  être  re- 
gardée comme  terminée  heureusement,  loin  de  là.  Les  accidents  indiqués  plus  haut 
peuvent  se  prolonger  longtemps,  la  suppuration  persiste,  reste  abondante,  et  les 
malades  succombent  souvent  dans  le  dernier  degré  du  marasme. 

Dans  quelques  cas,  la  gangrène  s’empare  des  parois  du  foyer,  et  presque  tou- 
jours alors  la  terminaison  est  funeste.  Dans  quelques-uns  d’entre  eux,  des  lam- 
beaux gangrenés  peuvent  être  expulsés  par  la  voie  que  s’est  frayée  le  pus  (Burne). 
Dans  le  cas  indiqué  plus  haut,  et  qui  avait  pour  sujet  un  employé  de  la  Salpêtrière, 
au  bout  de  quelques  jours  de  phénomènes  très-graves,  du  pus  parut  dans  les  selles, 
et  au  milieu  du  liquide  l 'appendice  du  cæcum  tout  entier , coupé  circulairement  à 
sa  base,  et  présentant  dans  son  milieu  une  petite  ulcération  ronde.  Manec  a con- 
servé la  pièce,  qu’on  ne  peut  méconnaître  pour  l’appendice  cæcal.  Dès  (pie  cette 
partie  fut  évacuée,  le  mieux  se  manifesta,  et  le  malade  s’est  parfaitement  rétabli. 

Après  la  guérison,  il  reste  dans  l’endroit  qu’occupait  la  tumeur  un  point  d’in- 
duration qui  se  dissipe  ensuite  peu  à peu.  Chez  quelques  malades,  un  œdème  par- 
fois très-persistant  se  montre  dans  le  membre  inférieur  du  côté  affecté;  l’oblitéra- 
tion plus  ou  moins  complète  de  la  veine  iliaque  en  est,  sans  doute,  la  cause; 


§ IV.  — Lésions  anatomiques . 

Quoique  les  lésions  anatomiques  que  laissent  après  elles  les  tumeurs  inllainma- 


(1)  Voy.  Grisolle,  loco  citato. 

(2)  A.  Bérard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1834. 

(3)  Demaux  cité  par  Grisolle,  loco  citato,  t.  I,  p.  608. 
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,-es  aient  un  grand  intérêt,  nous  n’indiquerons  ici  que  ce  qu’il  est  nécessaire  que 
praticien  connaisse. 

On  trouve,  soit  dans  le  fond  de  la  fosse  iliaque,  soit  dans  les  ligaments  larges, 
; entre  l’utérus  et  le  rectum  ou  l’utérus  et  la  vessie,  un  foyer  purulent,  dont 
upect  varie  suivant  une  multitude  de  circonstances.  La  maladie  a-t-elle  été  causée 
• la  perforation  du  cæcum  (1),  on  voit  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  vaste 
:ès  communiquant  avec  l’intestin  par  une  ouverture  plus  ou  moins  grande,  à 
rds  noirâtres  et  coupés  plus  ou  moins  irrégulièrement.  Quelquefois  on  trouve 
isieurs  de  ces  perforations;  d'autres  fois,  au  contraire,  c’est  de  dehors  en  dedans 
e la  perforation  a eu  lieu,  et  l’abcès  primitivement  formé  s’est  vidé  dans  l’intes- 
. Dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas,  les  parois  du  foyer  sont  formées  par  du  tissu 
lulaire  plus  ou  moins  épaissi,  dont  les  lambeaux  sont  gangrenés,  et  le  liquide 
'elles  contiennent  est  brunâtre,  fétide.  Parfois  la  perforation  s’étant  faite  du  côté 
péritoine,  on  voit  un  abcès,  résultant  de  l’accumulation  du  pus  retenu  dans  un 
mit  de  cette  cavité  par  des  fausses  membranes  promptement  formées. 

IDans  les  autres  cas,  on  trouve  les  organes  avoisinant  l’abcès,  ainsi  que  les  vais- 
uux  et  les  nerfs  qui  le  traversent,  dénudés,  ramollis,  gangrenés,  et  le  liquide  puru- 
itit  tantôt  blanc,  tantôt  brunâtre,  et  plus  ou  moins  sanieux.  On  a suivi  des  fusées 
I pus  jusque  vers  la  hanche. 

[Dans  un  cas,  entre  autres,  Trousseau  a rencontré  les  désordres  produits  par  le 
vvail  inflammatoire,  étendus  jusqu’aux  articulations  sacro-iliaque  et  coxo-fémo- 
e d’un  même  côté.  Le  nerf  crural  correspondant  était,  en  outre,  disséqué  par 
>ous,  dans  lequel  nageaient  plusieurs  de  ses  blets,  détachés  eux-mêmes  du  lais- 
nu  principal  par  le  travail  inflammatoire.  Mais  un  fait  sur  lequel  Trousseau 
oelle  particulièrement  l’attention,  c’est  que  le  malade  avait,  pendant  la  vie,  pré- 
iité  tous  les  symptômes  du  psoïtis,  et  qu’à  l’autopsie,  le  muscle  psoas  iliaque 
(était  point  altéré  par  le  travail  inflammatoire.  — En  revanche,  chez  un  autre 
itjet,  qui  avait  succombé  à une  fièvre  typhoïde,  sans  avoir  jamais  présenté  ni 
\xion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ni  rotation  du  membre  en  dehors,  Lefeuvre  ren- 
nntra  un  énorme  abcès  métastatique,  consécutif  à une  infection  purulente,  et  déve- 
ppé  dans  l’épaisseur  du  muscle  psoas,  dont  les  fibres  seules  lui  servaient  de  poche. 
i faisceau  nerveux,  qui  constitue  h;  nerf  crural,  avait  été  épargné  par  le  travail 
flammatoire.  Rapprochant  les  faits  observés  dans  ces  deux  cas,  Trousseau  pense 
ic  la  symptomatologie  du  psoïtis  ( inflammation  du  tissu  cellulaire  inter fibr  il  luire 
désorganisation  de  la  fibre  musculaire)  appartient  surtout  à la  lésion  du  nerf 
ural;  que  dans  certains  cas,  il  peut  y avoir  grande  altération  du  muscle  psoas 
ns  qu’on  rencontre  les  symptômes  assigués  au  psoïtis.  On  comprend,  par  consé- 
lent,  que  l’inflammation  du  muscle  psoas  et  les  inflammations  de  la  fosse  iliaque 
urront  souvent  donner  lieu  aux  symptômes  prétendus  caractéristiques  du  psoïtis, 
-rsque  le  nerf  crural  aura  été  consécutivement  envahi  par  le  travail  inflamma- 
ire  environnant  (2).  Grisolle,  de  son  côté,  accorde  aussi  une  très-grande  part  à 
lésion  du  plexus  lombaire  et  du  nerf  crural  pour  expliquer  les  douleurs  qui 
compagnent  les  phlegmons  et  abcès  iliaques  (3).] 

(1)  Voy.  l’article  PÉRiTïPHLiïE. 

(2)  A.  Trousseau,  Clinique  médicale,  t.  111,  p.  573. 

(2)  Grisolle,  Archives  générales  de  médecine,  3e  série,  t.  IV. 
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Lorsque  la  maladie  est  due  à la  perforation  ou  à la  gangrène  de  l’appendice  caecal, 
on  trouve  ce  diverticulum,  ramolli,  noirâtre,  ulcéré,  en  partie  détruit,  quelquefois 
entièrement  séparé  et  nageant  dans  le  pus.  Dans  un  cas  cité  par  Merling,  il  était 
rempli,  comme  un  boudin,  de  matières  fécales  endurcies.  Dans  d’autres,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  on  y trouva  des  corps  étrangers.  Chez  un  sujet,  il  offrait 
de  petites  tumeurs  squirrheuses. 

Enfin,  lorsque  l’épanchement  s’est  fait  dans  le  péritoine,  on  voit,  outre  les 
lésions  propres  à la  péritonite  suraiguë,  une  accumulation  de  pus  fétide,  des  gaz 
également  fétides,  un  liquide  ayant  l’odeur  fécale,  etc.  Quelquefois  on  a trouvé 
dans  les  parois  de  l’abcès  la  perforation  qui  a fait  communiquer  sa  cavité  avec  celle 
du  péritoine. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic . 

Sans  présenter  de  très-grandes  difficultés,  le  diagnostic  e\ igc  une  assez  grande  i 
attention;  car  il  est  plusieurs  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  celle  dont 
nous  nous  occupons  ici. 

« De  toutes  les  maladies  dont  les  fosses  iliaques  sont  le  siège,  les  tumeurs  sterco- 
rales , dit  Grisolle,  sont  celles  qu’on  confond  le  plus  souvent  avec  les  inflamma- 
tions phlegmoneuses.  » Mais  il  suffit  d’un  peu  d’attention  pour  éviter  l’erreur. 
Les  tumeurs  inflammatoires  sont  unies  à leur  surface,  les  tumeurs  stercorales  sont 
bosselées.  On  peut  parfois,  dans  celles-ci,  faire  cheminer  les  matières  dans  l’in- 
testin; elles  se  sont  développées  sans  fièvre,  à la  suite  d’une  constipation  opiniâtre.  ( 
Dans  les  tumeurs  inflammatoires,  au  contraire,  il  y a immobilité  de  la  partie  tumé- 
fiée, la  fièvre  existe,  et  la  constipation  est  la  conséquence  de  la  maladie.  Jl  y a 
d’ailleurs  ordinairement  une  grande  différence  dans  la  douleur,  qui  est  beaucoup 
plus  vive  dans  les  tumeurs  inflammatoires.  Lorsque  la  fluctuation  survient,  les 
doutes,  s’il  en  existait,  sont  promptement  dissipés.  On  comprend,  en  outre,  que  ces 
cloutes  ne  pourraient  pas  s’élever  dans  tous  les  cas  : dans  ceux,  par  exemple,  où, 
par  suite  d’une  perforation,  la  douleur  apparaît  tout  à coup  et  est  promptement 
suivie  de  la  tuméfaction. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  fosse  iliaque  peuvent-elles  être  prises  pour  un 
phlegmon  ? La  marche  de  la  maladie  empêchera  de  tomber  dans  cette  méprise.  La 
même  réflexion  s’applique  au  diagnostic  entre  les  tumeurs  inflammatoires  et  les 
1,-gstes  de  L'ovaire. 

Quant  à Yovarite  aiguë,  le  diagnostic,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  un  des 
articles  précédents,  est  plus  difficile,  surtout  an  commencement. 

Pour  distinguer  un  abcès  du  rein  d'un  abcès  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  il  ne 
faut  pas  seulement  avoir  égard  à la  position,  car  l’organe  peut  être  déplacé  (1); 


(1)  Voyez,  sur  ce  sujet,  Fritz,  Des  rems  flottants  (Archives  gên.  de  méd.,  1859,  t.  II, 
p.  158  et  301). 

Becquet,  Essai  sur  la  pathogénie  des  reins  flottants  (Archives  générales  de  médecine, 

1805,  t.  I,  p.  5-29).  . . , 

Les  déplacements  des  reins  causent,  du  reste,  dans  certains  cas,  les  méprisés  les  plus  inat- 
tendues, et  le  fait  suivant,  emprunté  au  journal  anglais  The  Lancet  (n°  11,  mardi  1865), 
mérite  d’être  ajouté  aux  renseignements  que  nous  avons  donnés  déjà  pour  servir  au  diagnostic 
des  kystes  de  l’ovaire.  11  s’agit  d’une  malade  qui,  après  quelques  irrégularités  de  la  mens- 
truation et  la  cessation  de  cette  fonction,  ressentait,  outre  quelques  troubles  généraux, 
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nais  on  doit  observer  les  troubles  qui  surviennent  dans  l’excrétion  urinaire  et  les 
i térations  de  l’urine  (1  ). 

On  a vu  quelquefois  des  péritonites  circonscrites  occuper  le  siège  où  se  mon- 
-ent  ces  tumeurs.  Mais  dans  la  péritonite  circonscrite,  la  partie  saillante  et  dou- 
lureuse  est  plus  ou  moins  élastique;  elle  varie  d’un  moment  h l’autre  quant  aux 
ésultats  de  la  percussion;  car,  suivant  le  degré  de  l’épanchement,  et  surtout  sui- 
iant  la  quantité  des  gaz  emprisonnés  dans  les  anses  intestinales,  elle  est  tantôt 
lus,  tantôt  moins  sonore  : or,  nous  avons  vu  plus  haut  que  rien  de  semblable  ne 
l’observe  dans  les  tumeurs  inflammatoires  du  bassin. 

Nous  ne  parlerons  ni  des  abcès  du  foie , ni  des  hernies,  parce  que,  en  réalité, 
vec  un  peu  d’attention,  on  n’a  pas  à craindre  de  les  confondre  avec  la  maladie 
font  nous  nous  occupons. 

[Ajoutons  cependant,  pour  prévenir  l’erreur  que  pourrait  déterminer  l’existence 
le  ce  symptôme,  que,  dans  un  cas  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  observé  par 
r.  Racle,  il  y avait  complication  d'ictère.  Son  origine,  selon  V.  Racle  (2),  s’expli- 
querait peut-être  par  la  propagation  de  l’inflammation  le  long  du  côlon  ou  du  tissu 
ellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

Grisolle  et  A.  Bérard  ont  vu  un  cas  dans  lequel  un  ostéosarcome  de  la  fosse 
iliaque  interne  pouvait  simuler  une  tumeur  phlegmoneuse.  « Cependant,  selon 
Grisolle  (3),  il  est  facile  de  ne  pas  être  induit  en  erreur,  si  l’on  observe  que  l’os- 
■éosarcome  s’annonce  communément  par  des  douleurs  vives  et  profondes  qui  se 
déclarent  quelquefois  longtemps  avant  qu’il  se  manifeste  aucune  tuméfaction, 
corsque  celle-ci  apparaît,  elle  est  dure,  immobile  et  bosselée,  et  la  compression  a 
rarement  pour  effet  d’augmenter  les  douleurs  dont  elle  est  le  siège.  La  tumeur 
'■st-elle  devenue  fluctuante  par  le  ramollissement  du  produit  hétéromorphe,  on 
Trouvera  dans  la  marche  de  la  maladie  et  dans  les  signes  de  la  cachexie,  des  élé- 
ments suffisants  pour  assigner  à la  tumeur  sa  nature  véritable  (A).] 


es  envies  continuelles  d’uriner,  et  ne  pouvait  même  retenir  ces  urines  en  marchant.  Elle 
portait,  dans  la  région  lombaire,  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à terme, 
J nobile  et  sans  adhérence  à la  peau;  irrégulière  à la  surface,  donnant  une  sensation  d'élasticité 
ians  fluctuation  manifeste,  mate  inféri^irement  et  plus  sonore  en  haut,  s’élevant,  enfin,  jus- 
■ i[u’a  un  pouce  et  demi  au-dessous  de  l’ombilic.  L’examen  de  l’utérus  et  des  urines  n’ayant 
| 'Rert  aucune  donnée  particulière,  on  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire  dont  l’extirpation  fut 
| esolue.  A l’ouverture  de  l’abdomen,  pratiquée  comme  à l’ordinaire,  une  tumeur  recouverte  du 
I 1,,nt°î?®  se  Préscnla  en  effet  avec  l’aspect  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire;  mais  un  examen  plus 
1 ttentif  fit  découvrir  qu’elle  était  sans  pédicule  et  située  en  dehors  du  péritoine.  Une  petite 
ncision  rmt  a découvert  une  masse  élastique  noirâtre, de  laquelle  une  ponction  exploratrice  ne  fit 
ortirqu  une  goutte  de  sang.  Alors  seulement,  l’état  normal  de  l’utérus  et  des  ovaires  suggéra  la 
I œritable  nature  de  la  tumeur  ; et,  l’opérée  ayant,  dès  le  deuxième  jour,  succombé  à unepéri- 
ointe,  on  trouva  une  tumeur  entée  sur  le  reir.  gauche  qui  était  tourné  sur  lui-même  : le  hile 
! -egardant  en  arrière  et  à gauche,  et  le  bord  convexe  de  la  glande  étant  dirigé  en  avant.  Une 
e en ion  montra  la  tumeur  proprement  dile,  de  consistance  semblable  à la  substance  cérébrale, 
un  gris  blanchâtre,  sillonnée  de  grandes  ramifications  veineuses  et  distincte  du  tissu  propre 
u rem,  quoique  enveloppée  dans  la  même  capsule  fibreuse.  Cette  tumeur  mesurait  h pouces 
demi  dans  son  plus  grand  diamètre,  3 pouces  et  demi  dans  le  plus  petit,  sur  1 2 pouces 
] nviron  de  circonférence.  r 

(I)  Voyez  art.  Néphrite,  t.  IV. 

g V-  Racle,  Traité  de  diagnostic  /médical,  3°  édition.  Paris,  1864,  p.  528. 

(3)  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne , t.  I,  p.  612. 

(J)  Vojez  aussi,  sur  ce  sujet,  0.  Larcher,  Étude  sur  les  tumeurs  des  os  iliaques. 

Valleix,  5e  édit.  v __  03 
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Pronostic.  — Le  pronostic  des  tumeurs  inflammatoires  des  fosses  iliaques  in  - 
ternes  est  grave,  puisque,  dans  les  cas  rapportés  par  Grisolle,  la  mortalité  a été 
déplus  d’un  quart.  Cependant  on  peut  penser  que  ce  chiffre  est  un  peu  trop  fort, 
à cause  des  cas  qui  peuvent  passer  inaperçus. 

Les  tumeurs  inflammatoires  produites  par  une  perforation  intestinale  sont,  sans 
contredit,  les  plus  fâcheuses;  viennent  ensuite  les  abcès  chez  les  femmes  en 
couches,  quelle  que  soit  leur  cause. 

Parmi  les  modes  de  terminaison,  il  en  est  de  plus  ou  moins  graves.  Suivant  les 
auteurs,  la  terminaison  par  perforation  intestinale  serait  la  plus  favorable;  et 
Dance  a surtout  insisté  sur  ce  point,  parce  que  quelques  cas  de  ce  genre,  termi- 
nés heureusement,  se  sont  présentés  à lui.  Grisolle,  qui  a tenu  compte  d’un 
beaucoup  plus  grand  nombre  de  faits,  ne  partage  pas  cette  opinion.  La  mort,  en 
effet,  dans  les  observations  qu’il  a rassemblées,  a été  au  moins  aussi  fréquente  à 
la  suite  de  l’évacuation  du  pus  par  l’intestin  qu’après  l’évacuation  du  pus  par  toute 
autre  voie. 

L’évacuation  du  pus  à travers  la  paroi  abdominale  s’est  montrée  un  peu  plus 
favorable;  mais  il  n’en  a pas  été  ainsi  lorsqu’il  y a eu  à la  fois  ouverture  au  dehors 
et  dans  l’intestin.  Ce  cas  est  un  des  plus  fâcheux. 

La  sortie  du  pus  par  les  voies  urinaires  est  aussi  fâcheuse;  mais  il  n’est  pas 
prouvé  que,  comme  la  précédente,  elle  le  devienne  davantage  lorsqu’il  existe  en 
même  temps  une  ouverture  de  la  paroi  abdominale. 

Le  passage  du  pus  dans  le  vagin  ne  serait  pas  une  terminaison  heureuse,  d’après 
les  faits  cités  par  Grisolle;  cependant  le  peu  d’accidents  que  détermine  le  contact 
de  ce  liquide  sur  la  muqueuse  vaginale,  et  la  déclivité  de  l’ouverture,  font  déjà 
croire  le  contraire  ; et,  si  l’on  pense  que,  de  l'aveu  des  auteurs  eux-mêmes,  la 
sortie  du  pus  par  le  vagin  peut  être  facilement  méconnue,  on  admettra  difficile- 
ment que  la  gravité  de  l’expulsion  du  pus  par  cette  voie  soit  un  fait  démontré. 
D’ailleurs  les  faits  de  ce  genre  rassemblés  par  Grisolle,  sont  très-peu  nombreux, 
et,  par  cela  même,  insuffisants.  Fauvel  ayant  observé  une  vingtaine  de  cas  d’abcès 
du  bassin  chez  les  femmes,  a vu  que  l’issue  du  pus  par  le  vagin  était  fréquente, 
et  cependant  il  n’a  vu  succomber  que  deux  malades.  Malheureusement  ces  faits 
intéressants  ne  sont  pas  publiés. 

La  terminaison  par  gangrène  est  fort  grave,  quoiqu’on  ait  cité  un  ou  deux  faits 
de  guérison  après  l’expulsion  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  et  même  de  muscles 
gangrenés. 


§ VI.  — Traitement. 

Les  moyens  employés  pat'  tous  les  médecins  se  réduisent  à un  petit  nombre,  et 
n’exigent  en  général  qu'une  simple  énonciation. 

Ce  sont  d’abord  les  émissions  sanguines.  La  saignée  générale  est  ordinairement 
mise  en  usage;  puis  on  couvre  la  tumeur  de  sangsues,  à une  ou  plusieurs  reprises, 
suivant  les  cas.  Grisolle,  qui  a étudié  avec  soin  l’effet  des  émissions  sanguines  dans 
cette  maladie,  a trouvé  que  leur  action,  comme  moyens  propres  à prévenir  la  sup- 
puration, est  très-hypothétique,  et  qtic,  certainement,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  elles  n’y  réussissent  pas.  Mais  elles  calment  la  douleur,  clics  modèrent  la 
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fièvre,  et,  sous  ce  rapport,  on  ne  peut  se  dispenser  de  les  employer  assez  large- 
ment. 

Les  émissions  sanguines  doivent  être  aidées  des  applications  émollientes , des 
bains , des  boissons  délayantes,  et  d’une  diète  sévère,  tant  que  la  fièvre  persiste. 

l)e  doux  laxatifs  sont  indiqués  pour  combattre  la  constipation  ; et  contre  la 
douleur,  lorsqu’elle  est  très-vive,  on  prescrit  les  narcotiques  et  surtout  l’opium. 

Quand  la  tumeur  a de  la  tendance  à s’ouvrir  au  dehors,  on  doit  donner  issue  au 
pus,  par  une  incision  à la  paroi  abdominale.  Mais  à quelle  époque?  voilà  ce  qu’il 
est  difficile  de  déterminer.  Suivant  quelques  praticiens,  et  Dance  en  particulier,  il 
faut  attendre  que  la  peau  soit  près  de  se  perforer,  ou  même  la  laisser  se  perforer 
naturellement.  Grisolle  pense  qu’il  faut  agir  plus  tôt;  et  si  l’on  considère  que  l’ou- 
verture cutanée  coïncidant  avec  la  rupture  de  l’abcès  dans  un  organe  creux,  et 
surtout  dans  l’intestin,  est  une  circonstance  fâcheuse,  on  sera  de  cet  avis;  car,  en 
agissant  un  peu  plus  tôt,  on  pourra  prévenir  la  perforation  intestinale.  Dans  tous 
les  cas,  il  faut  du  moins  s’assurer  que  la  peau  est  adhérente  à la  paroi  de  la  tumeur, 
et  même  attendre  qu’il  y ait  de  l’empâtement.  On  comprend  à quels  accidents  on 
s’exposerait  si  l’on  n’agissait  pas  ainsi.  C’est  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  et  paral- 
lèlement à elle,  qu’il  faut  ordinairement  plonger  le  bistouri.  Si  l’abcès  était  pro- 
fond, il  faudrait  diviser  couclie  par  coucbe. 

Un  outre  point  par  lequel  on  peut  vider  l'abcès,  est  la  partie  supérieure  du 
vagin.  Bourdon  rapporte  plusieurs  exemples  de  terminaison  heureuse  par  ce  moyen. 
Mais,  si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  de  la  ponction  des  kystes  dans  ce 
point,  on  comprendra  qu’il  n’est  pas  sans  danger  d’agir  ainsi.  Ce  danger  n’existe- 
rait pas,  si  la  lluctuation  était  très-sensible  dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  et 
surtout  s’il  y avait  une  saillie  de  la  tumeur  dans  ce  point.  Aussi  ces  cas  sont-ils 
les  seuls  dans  lesquels  on  doive  pratiquer  l’opération  dont  il  s’agit. 

L’écoulement  du  pus  doit  ensuite  être  favorisé.  On  donne  à l’incision  la  position 
la  plus  déclive  possible;  on  place  une  petite  mèche  entre  ses  lèvres.  On  renouvelle 
fréquemment  les  pansements.  On  fait  des  injections  émollientes  d’abord,  déter- 
sives  et  légèrement  excitantes  à la  fin. 

Dans  les  cas  où  il  survient  une  péritonite  suraiguë  (1),  le  repos  absolu  et  Y opium 
à hautes  doses  doivent  être  prescrits. 


CHAPITRE  VU. 

MALADIES  DU  SEIN. 

ARTICLE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

[Les  maladies  des  mamelles  sont  habituellement  considérées  comme  étant  exclu- 
sivement du  domaine  de  la  chirurgie,  et  cela,  tant  à cause  de  la  situation  de  ces 
j glandes,  qui  sont  une  dépendance  delà  peau,  qu’a  cause  de  la  nature  même  des 

(t)  Voyez  art.  Péritonite,  t.  IV,  p.  331. 


356  MALADIES  DES  FEMMES. 

lésions  qui  s’y  rencontrent  le  plus  souvent.  Ce  sont,  en  eiïel,  surtout  des  phleg- 
mons et  des  abcès,  des  tumeurs  de  nature  diverse,  souvent  cancéreuses,  des  alté- 
rations de  structure,  qui  se  présentent,  et  pour  la  cure  desquels  les  moyens 
chirurgicaux  sont  volontiers  employés.  Cependant  le  cadre  des  maladies  du  sein 
comprend  un  certain  nombre  d’états  morbides  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie 
médicale.  Il  est  incontestable,  par  exemple,  que  les  érysipèles  des  mamelles,  sym- 
ptomatiques de  l’infection  puerpérale,  que  le  gonflement  douloureux,  le  phlegmon 
du  sein  survenant  pendant  une  épidémie  d’oreillons,  que  les  névralgies,  la  masto- 
dynie qui  se  montrent  à l’occasion  de  la  dysménorrhée,  appartiennent  à la  méde- 
cine autant  qu’à  la  chirurgie.  Il  en  sera  de  même  des  effets  de  l’allaitement  pro- 
longé, dont  les  conséquences  si  fâcheuses  pour  la  santé  de  la  mère  ont  été  étudiées 
particulièrement  dans  ces  dernières  années. 

La  fonction  génitale,  chez  la  femme,  s’exerce  par  un  appareil  qui  se  compose  des 
appareils  reproducteurs  et  des  mamelles.  Ces  deux  espèces  d’organes  sont  intime- 
ment unis  par  ce  lien  mystérieux  que  l’on  appelait  autrefois  sympathie,  mol  tombé 
aujourd’hui  en  désuétude  et  remplacé  par  l’expression  action  réflexe.  Nous  n’avons 
point  à examiner  ici  les  questions  théoriques,  et  le  fait  seul  doit  nous  arrêter;  or, 
l’union  intime  des  mamelles  et  de  l’appareil  génital  proprement  dit  est  démontrée 
par  la  pathologie  autant  que  par  la  physiologie.  Le  développement  des  mamelles  se 
fait  chez  les  jeunes  filles  à la  même  époque  que  celui  des  parties  génitales,  au 
moment  de  la  puberté;  la  fonction  menstruelle  est  souvent  l’occasion  d’une  tension 
douloureuse  dans  les  seins,  signe  précurseur  du  flux  sanguin  de  l’utérus  ; peu  de 
femmes  échappent  à cet  inconvénient.  La  grossesse,  en  modifiant  l’état  des  organes 
génitaux,  apporte  également  une  modification  importante  dans  le  volume  et  dans 
l’apparence  des  seins  : on  voit  alors  les  mamelles  acquérir  un  volume  plus  considé- 
rable, se  développer;  les  tubercules  papillaires  deviennent  saillants,  le  mamelon 
s’allonge,  l’auréole  se  dessine,  et  une  coloration  brune  s’étend  tout  autour  de 
l’auréole;  enfin  la  sécrétion  se.  prépare  et  se  traduit,  dès  les  premiers  mois,  par 
l’écoulement  ou  le  suintement  d’un  liquide  qui  est  quelquefois  du  lait  formé,  le 
plus  souvent  du  colostrum.  Le  mamelon,  organe  érectile,  est  sensible  aux  attou- 
chements et  éveille  des  sensations  voluptueuses  dont  le  retentissement  immédiat  a 
lieu  sur  l’utérus  et  les  autres  parties  de  l’appareil  génital.  La  succion  du  mamelon 
par  la  bouche  de  l’enl'ant  provoque  des  tranchées  utérines  chez  la  femme  récem- 
ment accouchée;  l’excitation  du  mamelon,  la  succion,  ont  pu,  dans  certains  cas, 
précipiter  la  venue  des  règles,  provoquer  les  pertes  utérines,  et  même  amener  un 
accouchement  prématuré.  La  persistance  de  la  lactation  empêche  la  perte  périodi- 
que, et  les  nourrices  restent  habituellement  pendant  plusieurs  mois  dans  l’état 
d’aménorrhée  ; le  retour  des  règles  diminue  et  modifie  dans  ses  qualités  le  lait 
sécrété.  La  médecine  comparée  nous  apprend  que  l’on  peut  artificiellement  pro- 
longer, pendant  un  temps  considérable,  la  lactation  chez  les  vaches  laitières,  en 
détruisant  chez  ces  animaux,  alors  que  la  lactation  existe,  la  fonction  ovarienne. 
Enfin  personne  n’ignore  que  les  troubles  des  fonctions  menstruelles  (la  dysménor- 
rhée) retentissent  souvent  sur  les  mamelles.  Ces  considérations  montrent  assez 
qu’on  ne  saurait,  même  dans  un  livre  d’où  la  chirurgie  est  exclue,  traiter  des 
maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  sans  dire  quelques  mots  de  certains 
étals  morbides  qui  ont  pour  siège  les  mamelles. 
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ARTICLE  IL 

MALADIES  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  LES  NOUVEAU -NÉS  ET  LES  ENFANTS. 

Bien  que  le  présent  article  fasse  partie  d’une  division  de  ce  livre  spécialement 
consacrée  aux  maladies  des  femmes,  nous  ne  pouvons  cependant  nous  dispenser 
d’y  réserver  quelques  paragraphes  aux  maladies  du  sein  survenant  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  gens.  Nous  placerons  ici  immédiatement  les  quelques  mots  relatifs  à 
cette  catégorie. 

Les  hommes  sont  rarement  affectés  de  maladies  du  sein , et  cela  se  comprend 
facilement.  Ce  n’est  pas  qu’ils  soient  dépourvus  complètement  de  glandes  mam- 
maires : à cet  égard,  il  existe  un  préjugé  fondé  sur  le  petit  volume  et  l’atrophie  de 
ces  organes  chez  l’homme;  mais  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  tout  atrophié 
qu’il  est,  l’organe  existe,  et  tout  inutile  qu’il  est,  il  peut  cependant  encore  être  le 
siège  de  quelques  maladies,  telles  que  les  kystes,  les  cancroïdes  et  les  cancers.  Ces 
maladies  étant  du  domaine  de  la  chirurgie,  nous  ne  les  décrirons  pas. 

S’il  est  vrai  que,  chez  l’homme  adulte,  il  n’y  ait  pas  de  maladie  du  sein  qui  inté- 
resse la  médecine  proprement  dite,  cette  proposition  cesse  d’être  vraie,  si  l’on 
considère  les  enfants  nouveau-nés  et  les  jeunes  gens.  C’est  un  fait  connu  sans  doute 
de  toute  antiquité,  que  les  enfants  nouveau-nés  éprouvent,  peu  de  temps  après  la 
naissance,  dans  les  mamelles,  un  gonflement  avec  sécrétion  d’un  liquide  plus  ou 
moins  analogue  à du  lait.  Ce  fait  vulgaire  n’a  jamais  beaucoup  occupé  l’attention 
des  médecins  : cependant  ce  gonflement  douloureux  peut  être  une  gène  pour  les 
enfants;  il  se  fait  même  quelquefois  une  inflammation  érysipélateuse  autour  des 
mamelles  des  nouveau-nés  ; et  nous  y avons  observé,  nombre  de  fois,  des  abcès. 
Nous  pensons  qu’on  ne  lira  pas  sans  intérêt  les  détails  qui  suivent. 

Deux  ou  trois  jours  après  la  naissance,  quelquefois  un  peu  plus  tard,  il  se  déve- 
loppe, surtout  chez  les  enfants  vigoureux,  mâles  ou  femelles,  une  turgescence  des 
mamelles,  lesquelles  deviennent  globuleuses,  dures,  et  se  colorent  un  peu.  Il  existe 
une  tension  douloureuse  en  ce  point.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  phéno- 
mène physiologique  ne  dure  que  peu  de  jours  et  ne  donne  lieu  à aucun  accident. 

Souvent  il  passe  inaperçu.  «Quelquefois  il  se  fait  un  léger  suintement  par  le 
mamelon,  qui  n’est  jamais  saillant.  Ce  fait  et  ceux  dont  nous  allons  parler,  ont  été 
le  sujet  de  plusieurs  mémoires  récemment  publiés.  Il  n’existait  sur  ce  point  dans  la 
science  que  quelques  phrases  de  Morgagni.  En  1853,  Natalis  Guillot  publia  un 
mémoire  étendu  sur  ce  sujet  (1).  En  1856,  Gubler  fil  paraître  également  un 
mémoire  intitulé  : Sur  la  sécrétion  et  la  composition  du  lait  chez  les  enfants 
nouveau-nés  des  deux  sexes  (2),  dans  lequel  il  revendique  la  priorité  dans  celte 
sorte  d’études.  En  réalité,  cet  ordre  de  faits  est  encore  peu  exploré.  Lorain  a eu 
l’occasion,  à l’hospice  des  Enfants  trouvés,  à la  Maternité  et  à l’hôpital  des  Clini- 
ques, d’observer  un  très-grand  nombre  de  fois  les  faits  en  question,  qui  ne  sont 
ignorés  d’aucun  médecin  s’occupant  des  enfants  nouveau -nés.  D’après  Gubler  (3) 

(1)  Natalis  Guillot,  De  la  sécrétion  du  lait  chez  les  enfants  nouveau-nés,  et  des  accidents 
qui  peuvent  l accompagner  [Arcli.  gén.  de  mèd.,  novembre  1853). 

(2)  Gubler,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie , 1850. 

(3)  Gubler,  Ion.  cil. 
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"la sécrétion  apparaît  quelquefois  le  troisième  jour;  le  quatrième  jour,  les  glandes 
sont  plus  volumineuses,  etsouvent  (11  fois  sur  22)  elles  laissent  s’échapper  par  la  pres- 
sion un  liquide  assez  copieux,  dense  et  opaque.  Après  le  quatrième  jour,  le  nombre 
des  sujets  pourvus  de  lait  augmente  graduellement,  et  la  sécrétion  s’accroît  de 
meme.  La  progression  continue  jusqu’au  huitième  jour,  où  elle  atteint  sensible- 
ment son  maximum;  puis,  l’état  reste  à peu  près  stationnaire  pendant  quelques 
jours  encore.  Du  neuvième  au  douzième  jour,  sur  65  enfants,  un  seul  n’avait  pas 
de  lait.  A l’âge  d’un  mois,  il  est  rare  que  la  sécrétion  laiteuse  n’ait  pas  totalement 
cessé,  o L’abondance  de  la  sécrétion  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  vigueur 
des  enfants.  Cette  sécrétion  est  véritablement  du  lait;  Quevenne  et  Gubler  en  ont 
fait  l’analyse  (voy.  loc.  cit.). 

Dans  les  cas  d’engorgement  simple  du  sein,  il  y a quelquefois  lieu,  pour  le  mé- 
decin, d’intervenir.  Il  existe  dans  certains  pays,  principalement  en  Bourgogne,  où 
abondent  les  nourrices  de  profession,  une  pratique  traditionnelle  qui  consiste  h 
faire  écouler  par  la  pression,  le  trop-plein  des  mamelles  chez  les  nouveau-nés  qui 
paraissent  souffrir  de  cet  engorgement.  L’emploi  des  (opiques  émollients  (cata- 
plasmes de  fécule  ou  de  graine  de  lin)  et  d’un  léger  laxatif,  comme  le  sirop  de 
chicorée  à la  dose  de  20  ou  30  grammes,  suffît,  en  général,  pour  faire  cesser  assez 
rapidement  cet  état,  du  reste  peu  grave. 

L’engorgement  des  mamelles,  chez  les  nouveau-nés,  peut  dépasser  les  limites 
physiologiques,  et,  en  pareil  cas,  il  y aurait,  suivant  Natalis  Guillot,  sept  fois  sur 
huit,  érysipèle  au  niveau  de  la  mamelle.  On  comprend  qu’il  y a lieu  d'apporter 
un  examen  critique  sévère  à l’appréciation  de  faits  de  cette  nature.  En  effet,  il  est 
rare  que  l’érysipèle  de  la  mamelle  atteigne  les  enfants  sains,  bien  portants,  et 
vivant  dans  un  milieu  salubre;  tandis  que  dans  ces  foyers  de  maladie,  d’infection, 
qu’on  appelle  hôpitaux,  les  enfants,  surtout  en  cas  d’épidémie  de  fièvre  puerpérale, 
sont  exposés  à cette  terrible  intoxication  qui  se  traduit  par  la  péritonite,  l’om- 
phalite,  la  suppuration  des  vaisseaux  ombilicaux  et  les  érysipèles.  On  ne  saurait 
donc  juger  de  ce  qui  se  passe  dans  le  monde  d’après  la  pratique  des  hôpitaux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  mamelle  est  le  siège  d’un  phlegmon  simple,  et  que 
l’enfant  n’est  pas  sous  l’influence  d’une  affection  nosocomiale,  ce  phlegmon  peut 
ne  pas  présenter  de  gravité,  et  c’est,  on  peut  le  dire,  ainsi  que  les  choses  se  com- 
portent dans  la  grande  majorité  des  cas.  L’emploi  des  topiques  émollients  et  l’ou- 
verture de  l’abcès  en  temps  utile,  à l’aide  de  la  lancette,  sont  les  seuls  moyens 
qui  conviennent;  dans  aucun  cas  et  sous  aucun  prétexte,  il  ne  faut  avoir  recours 
aux  émissions  sanguines  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Il  n’existe  pas,  chez  eux,  de 
traitement  particulier  de  l’érysipèle.  Que  cet  érysipèle  (1)  soit  symptomatique 
d’un  état  infectieux,  ou  qu’il  soit  purement  accidentel,  local,  en  tout  cas,  la  seule 
préoccupation  du  médecin  doit  être  de  diminuer  la  douleur  par  des  lotions  émol- 
lientes, ou  l’application  de  cataplasmes  ou  de  corps  gras,  l’usage  modéré  des  bains 
lièdes,  et  surtout.de  fortifier  l’enfant  contre  son  mal,  en  le  maintenant  au  contact 
d’une  bonne  nourrice. 


(1)  Voyez,  plus  loin,  l’article  Erysipki.e. 
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ARTICLE  1IL 

TUMÉFACTIONS  DOULOUREUSES  PARTICULIÈRES  A L’ADOLESCENCE 

ET  A LA  PUBERTÉ. 

Il  y a un  autre  moment  de  la  vie  où  se  produisent  des  engorgements  du  scia 
d’une  espèce  particulière,  et  distincts  de  ceux  qui  se  montrent  chez  les  femmes. 
Nous  voulons  parler  de  l’adolescence.  Il  n’est  pas  rare  d’observer,  chez  des  enfants 
qui  arrivent  à la  puberté,  un  engorgement  de  l’un  des  seins,  ou  de  tous  les  deux  à la 
fois.  11  se  produit  une  tuméfaction  douloureuse,  soit  spontanément,  soit  à l’occasion 
d’une  cause  traumatique  légère,  comme  le  frottement  de  la  bretelle  par  exemple. 

Ces  engorgements  sont,  en  général,  assez  douloureux,  et  persistent  quelquefois 
pendant  plusieurs  semaines;  ils  ne  donnent  pas  lieu,  le  plus  souvent,  à de  la  fièvre. 
Cependant  il  peut  arriver  qu’il  y ait,  en  pareil  cas,  un  léger  mouvement  fébrile,  et 
qu’il  se  produise  un  phlegmon. 

Ce  n’est  pas  seulement  à l’âge  de  douze  ou  de  quatorze  ans  que  ces  faits  se  pro- 
duisent; on  en  voit  des  exemples  chez  les  jeunes  soldats,  c’est-à-dire  vers  l’âge  de 
vingt  ou  vingt-deux  ans.  Quelquefois  il  existe  en  même  temps  une  orchite.  Les 
frictions  avec  des  corps  gras,  les  cataplasmes,  les  bains,  des  purgations  douces, 
doivent  seulement  être  employés  en  pareil  cas. 

ARTICLE  IV. 

ENGORGEMENT  DES  MAMELLES. 

Quel  que  soit  le  sens  que  l’on  attache  au  mot  engorgement , et  quelle  que  soit  la 
théorie  à l aide  de  laquelle  on  explique  l’intumescence  rapide  d’un  organe  comme 
la  mamelle,  il  n’en  faut  pas  moins  accepter  comme  certain, que  cet  organe  augmente 
rapidement  de  volume,  et  devient  cause  de  gène  et  de  douleurs  dans  diverses  cir- 
constances. 11  y a un  engorgement  physiologique,  suivant  l’expression  de  Velpeau, 
c’est  celui  qui  survient  à l’approche  des  règles,  surtout  chez  les  jeunes  femmes 
et  chez  les  demoiselles.  La  grossesse  et  certains  troubles  menstruels  sont  aussi  des 
circonstances  qui  amènent  des  changements  dans  le  volume  des  seins.  Dans  ces 
cas,  dit  Velpeau  (1),  « la  gorge^prend  un  excès  de  volume,  de  densité,  de  sensi- 
bilité notable  dans  l’espace  de  quelques  jours,  et  souvent  de  quelques  heures.  A 
cet  excès  de  volume  se  joignent  un  peu  plus  de  chaleur  et  un  peu  plus  de  sensibilité 
quà  1 ordinaire;  le  mamelon  proémine,  se  colore  davantage,  et  la  teinte  brune  de 
son  auréole  augmente  en  môme  proportion.  Toute  la  mamelle,  en  un  mot,  éprouve 
un  excès  de  tension.  Cet  engorgement  que  j’appelle  physiologique,  parce  qu’il  se 
î attache  aux  fonctions  mêmes  du  mystère  génital,  et  qu’il  ne  mérite  pas  en  réalité 
le  nom  de  maladie,  se  dissipe  presque  toujours  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours;  indisposition  très-passagère,  rarement  il  se  prolonge  au  delà  d’une 
semaine.  Comme  certaines  femmes  en  sont  cependant  assez  incommodées,  il  est 
bon  de  savoir  qu  on  le  calme,  qu’on  l’éteint,  à l’aide  de  topiques,  soit  résolutifs, 
soit  stupéfiants,  ou  narcotiques.  Des  linges  imbibés  d’eau  de  Saturne,  des  onctions 
a\ec  les  liniments  ou  la  pommade  chargés  de  préparations  opiacées,  de  belladone 
ou  de  jusquiame,  en  triomphent  d’ordinaire  très-rapidement.  Quelques  bains  mu- 

(1)  Nelpeau,  Traité  des  maladies  du  sein , 2#  édition.  Paris,  1858,  p;  180. 
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cilagineux,  un  peu  de  camphre  en  lavement  et  des  boissons  acidulées  le  calment 
également.  On  n’en  viendrait  à l’opium,  à une  saignée,  à des  sangsues  autour  du 
sein,  que  si  les  mamelles  étaient  assez  sensibles  pour  causer  de  l’insomnie.  « 

>ous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’engorgement  chronique,  qui,  le  plus  souvent, 
masque  un  travail  inflammatoire  sourd  et  profond,  ou  le  développement  d’une 
affection  organique  de  la  mamelle. 


ARTICLE  V. 


ENGORGEMENT  LAITEUX. 

§ I • — Considérations  générales. 

Le  gonflement  des  seins,  par  suite  de  l’accroissement  de  l’activité  fonctionnelle 
qu  y occasionnent  la  grossesse  et  l’allaitement,  est  un  fait  physiologique;  mais  cet 
état  normal  devient  facilement  anormal  lorsque  le  gonflement  dépasse  certaines 
limites.  Il  y a alors  une  gêne  et  une  tension  très-pénibles,  la  mamelle  devient 
énorme,  et,  chez  les  femmes  qui  ne  donnent  pas  le  sein  à leur  enfant  ou  qui  ont  le 
mamelon  mal  conformé,  l'engorgement  fait  des  progrès  constants  et  rapides.  Que  si 
la  succion  des  seins  ou  un  écoulement  naturel  ont  lieu,  l’engorgement  est  assez 
facilement  dissipé.  Dans  le  cas  contraire,  la  mamelle  devient  dure,  tendue,  la  peau 
est  lisse  et  brillante  à ce  niveau;  la  glande  paraît  comme  bosselée  et  collée  sur  la 
poitrine,  elle  est  privée  de  mobilité;  une  teinte  rouge  ou  bleuâtre  se  prononce, 
et  il  survient  de  la  fièvre. 


§ II.  — Causes. 

Parmi  les  causes  de  cet  engorgement  il  faut  citer  d’abord  les  refroidissements, 
les  coups  d’air,  les  gerçures  du  mamelon,  l’impossibilité  de  donner  à leter,  le 
sevrage,  la  montée  trop  rapide  du  lait. 

§ III.  — Terminaison. 

La  terminaison  est,  ou  la  résolution,  ou  un  abcès.  Le  premier  mode  de  terminai- 
son est  le  plus  fréquent.  Le  second  a cela  de  fâcheux  que  les  abcès  de  la  mamelle 
sont,  en  raison  même  de  la  structure  anatomique  de  cet  organe,  situés  profondé- 
ment, isolés  les  uns  des  autres,  et  que  le  pus  se  fait  difficilement  jour  au  dehors.  Ces 
abcès  sont  par  conséquent  douloureux  et  lents  à guérir.  En  outre,  la  lactation  est 
fort  compromise  et,  par  suite,  la  santé  des  nouveau-nés  éprouve  un  dommage 
considérable.  Nous  ne  traiterons  pas  ici  du  phlegmon  de  la  mamelle,  dont  on  trou- 
vera la  description  dans  les  livres  de  chirurgie. 

§ IV.  — Traitement. 

Le  traitement  le  plus  rationnel,  au  début,  est  de  faire  dégager  les  seins  par  un 
enfant  assez  vigoureux  et  assez  exercé  pour  que  les  premières  difficultés  de  succion 
ne  le  rebutent  pas.  Les  liniments  suivants  sont  employés  avec  succès. 


Eau  de  laurier-cerise 
Extrait  de  belladone 
Éther  


. 70  gram. 

3 gram. 
. 30  gram. 
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Velpeau  recommande  la  formule  suivante  : 


Huile  d’amandes  douces 100  gram. 

Extrait  de  belladone. 1 gram. 

Ammoniaque 4 gram. 

Camphre 2 gram. 

Jaunes  d’œufs. n°  2 

Ether 2 gram. 


Lorsque  les  accidents  ne  disparaissent  pas,  et  qu’il  y a menace  de  phlegmon, 
mvec  réaction  intense,  fièvre,  douleurs  vives,  on  peut  avoir  recours  aux  émissions 
sanguines  et  aux  cataplasmes  arrosés  de  quelques  gouttes  de  laudanum.  Les  purga- 
tifs, surtout  si  la  femme  ne  doit  pas  allaiter,  seront  aussi  employés  avec  avantage. 

ARTICLE  VI. 

HYPERTROPHIE  DES  MAMELLES. 

§ I.  — Considérations  générales. 

L’hypertrophie  des  mamelles  peut  affecter  les  deux  seins  ou  l’un  des  seins  seule- 
nment,  ou  même  une  partie  de  l’un  des  seins.  Cependant  il  est  plus  habituel  de  voir 
rcette  maladie  se  montrer  sur  les  deux  seins  à la  fois.  Le  mot  hypertrophie  n’a  pas 
tuunsens  tellement  défini,  qu’on  puisse  se  dispenser  de  le  déterminer.  Par  là  on  en- 
tend l’augmentation  de  volume,  soit  de  la  masse  d’un  organe,  soit  de  scs  éléments 
i constitutifs;  cependant,  à la  mamelle,  il  y a lieu  de  faire  une  distinction  qui  a de 
D'importance.  L’augmentation  de  volume  des  seins  peut  porter  sur  tout  ou  partie 
(ides  éléments  complexes  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  organes.  La  graisse 
! peut  prédominer,  la  glande  elle-même  et  le  tissu  fibreux  qui  en  forment  la  trame 
i peuvent  s’hypertrophicr.  Dans  l’hypertrophie  en  masse , les  mamelles  conservant 
leur  proportion  et  leur  forme,  tout  en  croissant  énormément,  les  choses  se  com- 
portent comme  nous  venons  de  le  dire.  Quant  à l’accroissement  en  volume  des 
éléments  glandulaires  seuls,  des  culs-de-sac  et  de  l’épithélium  de  la  glande,  et  à 
leur  multiplication  avec  déformation,  c’est  un  genre  de  lésion  qui  appartient  sur- 
tout à l’hypertrophie  partielle,  et  qui  rentre  dans  un  ordre  de  faits  que  nous  n’a- 
borderons pas  ici;  c’est  dans  les  livres  de  chirurgie,  à l’article  tumeur  (adénoïde), 
qu’il  faut  chercher  la  description  de  celte  maladie. 

§ H.  — Anatomie  pathologique. 

Scanzoni  (1)  définit  ainsi  l’hypertrophie  dont  nous  avons  à nous  occuper  : 
« L’hypertrophie  générale  des  mamelles  peut  amener  une  augmentation  énorme  de 
poids  et  de  volume;  elle  porte  ordinairement  sur  les  deux  organes.  L’excès  de 
volume  est  dû  principalement  à l’accroissement  du  tissu  adipeux,  l’hypertrophie 
du  parenchyme  glandulaire  n’y  est  que  pour  une  part  très-secondaire.  Sur  la 
- surface  de  section,  les  tissus  sont  ou  bien  très-vascularisés,  sillonnés  en  tous  sens 
I par  des  vaisseaux  dilatés  et  gorgés  de  sang,  ou  bien,  au  contraire,  très-anémiques, 

(1)  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels,  trad.  Dor  et  Socin. 

I Paris,  1858. 
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et  très-secs.  Le  premier  de  ces  deux  étals  se  rencontre  surtout  lorsque  la  maladie 
.s’est  développée  rapidement  chez  des  sujets  jeunes;  les  conduits  galactophores  et 
les  lobules  de  la  glande  sont  alors  ordinairement  agrandis;  les  premiers  sont  dilatés 
et  quelquefois  remplis  de  lait.  La  mamelle  hypertrophiée  est  au  contraire  ané- 
mique, lorsque  l’affection  n’a  fait  que  des  progrès  très-lents.  » Suivant  Vel- 
peau (1),  l’hypertrophie  des  mamelles,  dont  il  est  ici  question,  doit  prendre  le 
nom  d 'hypertrophie  diffuse.  Cette  altération  a été  désignée  sous  les  noms  de 
gj'osscs  mamelles,  mamelles  éléphantiasiques.  D’après  cet  auteur,  l’hypertrophie 
peut  porter  isolément  sur  le  tissu  adipeux  ou  sur  la  glande  proprement  dite,  ou 
bien  sur  l’élément  fibreux;  dans  d’autres  cas,  l’hypertrophie  comprend  h la  fois  les 
trois  tissus.  Celte  hyperthrophie  peut  atteindre  des  proportions  considérables. 

§ III.  — Fréquence. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs  de  statistique  sérieuse  à cet  égard.  En  réalité, 
ce  genre  de  lésion  paraît  rare;  elle  est,  h ce  qu’il  semble,  plus  fréquente  aux  Indes, 
en  Amérique,  en  Égypte,  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 

§ IV.  — Causes. 

h' âge  exerce  une  certaine  influence  sur  l’hypertrophie  dos  mamelles.  A.  Cooper 
pense  que  celte  affection  se  développe  principalement  entre  trente  et  trente-cinq 
ans;  cependant  il  en  cite  un  cas  observé  sur  une  jeune  fille  de  quinze  ans.  Le 
célibat,  suivant  le  même  auteur,  pourrait  être  considéré  comme  une  cause  prédis- 
posante de  cette  affection.  Pour  Scanzoni  (2),  il  existerait  une  connexion  entre  cet 
état  morbide  et  certains  troubles  des  fonctions  génitales  : la  suppression  subite 
des  règles  a souvent  été  accusée  d’en  être  la  cause;  cet  auteur  pense  que,  quel- 
quefois , le  développement  physiologique  des  glandes  mammaires  à l’ûgc  de 
puberté,  pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  peuvent,  en  s’exagérant,  être  la  cause 
première  d’une  nutrition  anormale.  Il  est  rare,  suivant  le  même  auteur,  que  l’hy- 
pertrophie des  mamelles  soit  précédée  d’inflammation. 

Velpeau  dit  n’avoir  pas  vu  d’exemple  de  cette  lésion  avant  quinze  ans,  ni  après 
quarante  ans. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  causes  de  l’hypertrophie  des  mamelles  sont 
mal  connues,  mais  que  quelques  auteurs  les  rapportent  volontiers  à des  modifica- 
tions survenues  dans  les  fonctions  génitales. 

§ V.  — Symptômes,  marche,  terminaison. 

Le  début  de  l’hypertrophie  ne  présente  aucune  particularité  digne  d’être  notée, 
et  cet  accroissement  de  volume  n’est  point  douloureux  d’abord;  aussi  n’existe-t-il 
dans  les  premiers  temps  aucune  préoccupation.  Cependant,  lorsque  la  marche  de 
l’affection  est  assez  rapide,  il  y a une  sensation  de  tiraillement  et  des  douleurs  né- 
vralgiques s’irradiant  vers  l’aisselle;  quelquefois  la  peau,  au  début,  est  rouge  et 
douloureuse  au  toucher;  peu  à peu,  suivant  Scanzoni  (3),  les  douleurs  cessent,  et 

(1)  Velpeau,  loc.  cit. 

(2)  Scanzoni,  loc.  cit. 

(3)  Scanzoni,  loc.  cit. 
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4 icccroissemeut  de  la  mamelle  fait  des  progrès  plus  lents.  Lorsque  le  volume  est 
insidérable,  les  malades  éprouvent  une  gène  qu’il  est  facile  de  comprendre.  On 
mu,  en  effet,  une  seule  mamelle  acquérir  le  poids  énorme  de  30  livres;  ces 
.ganes  tendent  alors  à se  pédiculer  et  peuvent  pendre  jusqu’au  niveau  des  genoux, 
mrmi  les  symptômes  propres  à cette  affection,  les  plus  intéressants  sont  ceux  qui 
montrent  du  côté  des  organes  génitaux.  D’après  Velpeau,  en  pareil  cas  « les 
.gles  perdent  de  leur  abondance,  et  ne  reviennent  pas  à des  époques  aussi  exactes; 
muent  môme  elles  se  suppriment  tout  à fait  » (1). 

1 Le  pronostic  est  en  général  fâcheux.  Il  faut  d’abord  tenir  compte  de  la  diffor- 
iiité  et  de  la  gène  qui  résulte  de  ce  poids  considérable;  en  outre,  l’expérience 
contre  que  les  dégénérescences  ou  altérations  organiques  des  éléments  du  sein  se 
induisent  souvent  en  pareil  cas;  enfin  il  peut  résulter,  de  l’affection  seule,  un 
maigrissement,  un  trouble  profond  des  fonctions  digestives  et  le  marasme.  Lors- 
ii je  la  maladie  a fait  des  progrès  notables,  la  guérison  paraît  difficile  h obtenir.  Un 
tôt  important  à signaler,  c’est  que  cette  hypertrophie  a été  notée  comme  étant  un 
astacle  à la  conception. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  qui  a été  le  plus  employé  dans  ces  dernières  années  est  l’iode, 
iui  paraît  jouir  de  la  propriété  d’atrophier  certaines  glandes,  surtout  les  mamelles, 
i’iode,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’huile  iodée,  la  ciguë,  l’iodurc  de  potassium, 
idodure  de  fer,  paraissent  à Velpeau  les  meilleurs  remèdes  à employer  dans  les 
rremiers  temps.  On  a conseillé  la  compression  méthodique.  L’extirpation  de  la 
mamelle  est  une  opération  grave,  et  à laquelle  il  ne  faut  avoir  recours  que  dans 
>es  cas  où  cette  dernière  ressource  paraît,  en  raison  du  bon  état  des  malades,  de- 
<oir  offrir  des  chances  suffisantes  de  succès,  et  aussi  dans  des  conditions  détermi- 
nées, ainsi  que  1 indique  très  bien  Velpeau.  Ce  chirurgien  ne  propose  l’extirpation 
l'iue  chez  les  malades  où  la  tumeur,  plus  ou  moins  mobile,  est  pendante  et  douée 
I l’une  sorte  de  racine,  c’est-à-dire  quand  l’hypertrophie  porte  plutôt  sur  le  tissu 
landuleux  que  sur  les  autres  éléments  de  la  région,  ou  quand  les  téguments  sont 
' ssez  souples,  assez  sains  pour  permettre  d’en  conserver  la  quantité,  l’étendue,  né- 
cessaires au  rapprochement  des  lèvrdfc  de  la  plaie.  (Lorain.)  ] 


CHAPITRE  VIH. 


FONCTION  CATAMÉNIALE  ET  SON  INFLUENCE  SUR  LES  MALADIES. 

[Dans  plusieurs  des  articles  de  cet  ouvrage,  il  a été  déjà  ou  il  sera  encore  (2) 
; question  des  modifications  que  la  fonction  cataméniale  peut  subir  ou  apporter, 
fans  le  couis  ou  a 1 occasion  des  maladies  que  présentent  les  divers  appareils  de 
économie,  toutefois,  ces  modifications,  subies  ou  apportées  par  la  menstruation, 


(1)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein.  Paris,  1858,  p.  210. 

(2)  A 1 occasion  de  quelques-unes  des  maladies  de  la  peau,  nous  aurons,  en  effet,  à men- 
tionner ces  modifications. 


n’ont  été  indiquées  qu’à  litre  accessoire,  et  partant  se  sont  nécessairement  trouvées 
soustraites  à une  vue  générale  d’ensemble.  En  outre,  quelques  faits  particuliers, 
dont  l’histoire  appartient  plus  spécialement  à la  fonction  cataméniale,  n’ont  pu 
trouver  une  place  utile  dans  aucun  autre  chapitre  que  celui-ci,  qui,  dans  notre 
pensée,  doit  avoir  pour  but,  et  aura  peut-être  pour  résultat,  d’éclairer  un  peu 
l’intéressante  question  des  rapports  qui  existent  ou  peuvent  exister  entre  la  mens- 
truation et  divers  états  pathologiques.  On  sait  combien  ces  rapports  ont  été  et  sont 
encore  souvent  diversement  interprétés;  aussi,  sur  plusieurs  points  ne  saurions- 
nous  présenter  une  opinion  absolument  admise  ou  admissible,  et  devrons-nous 
nous  borner  à tracer,  aussi  succinctement  et  fidèlement  que  possible,  les  différentes 
opinions  qui  se  sont  produites  sur  les  sujets  controversés. 

I.  Nous  avons  eu,  à diverses  reprises,  dans  le  cours  de  ce  livre  dixième,  l’occa- 
sion de  rappeler  l’opinion  aujourd’hui  la  plus  généralement  admise  sur  la  manière 
de  comprendre  le  rôle  de  V écoulement  menstruel  comme  élément  fonctionnel 
important , mais  non  indispensable,  dans  V accomplissement  régulier  du  grand 
acte  physiologique  que  constitue  V ovulation  ; interprétation  qui,  on  le  sait,  est 
péremptoirement  établie  aujourd’hui,  depuis  les  travaux  de  Négrier  (1),  de 
Jones  (2),  de  Paterson  (3),  de  Montgomery  (U),  de  A.  Pouchct  (5),  de  A.  Raci- 
borski  (6),  etc. 

La  menstruation  consiste  ainsi  dans  un  travail  physiologique  qui  se  passe  prin- 
cipalement dans  les  ovaires,  et  par  suite  duquel  un  ovule  arrive  périodiquement  à 
la  maturité.  « A chaque  époque  menstruelle,  il  s’opère  des  modifications  impor- 
tantes dans  les  follicules  de  de  Graaf,  ainsi  que  dans  la  matrice,  en  vue  de  faciliter  le 
passage  de  l’ovule,  et  d’offrir  les  conditions  les  plus  favorables  à sa  fécondation. 
C’est  ce  qui  constitue  la  ponte  spontanée  des  mammifères.  L’ hémorrhagie  n'en 
est  qu'un  des  épisodes  ; peu  marquée  sur  la  plupart  des  femelles  des  mammifères, 
elle  acquiert  sans  doute  plus  d'importance  chez  la  femme,  et  mérite  d’être  prise 
en  considération;  mais  elle  ne  constitue  pas  moins  un  phénomène  subalterne  des 
époques  menstruelles.  » 

II.  Ce  rôle,  seulement  accessoire,  qui  appartient  à l’élément  hémorrhagique 
dans  le  phénomène  de  l’ovulation,  étant  une  fois  admis,  nous  sommes  conduits  en 
présence  d’un  cas  d’aménorrhée,  à ne  pas  attribuer  à l'absence  de  l écoulement 
sanguin , tous  les  symptômes  qui  peuvent  s observer  en  même  temps  qu  elle,  et 
qui  n’ont  de  rapport  avec  elle  aussi,  tantôt  que  celui  d’une  cause  commune,  tantôt 


(1)  Négrier  (d’Angers),  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  ovaires  de 
l'espèce  humaine.  Paris,  1840. 

(2)  W.  Jones,  Practical  Observations  on  Diseases  of  Women.  Londres,  183J. 

(3)  Paterson,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  1840. 

(4)  Montgomery,  Exposition  of  the  signs  and  symptoms  of  Pregnancy.  Londres,  îan. 

(5)  A.  Pouchet,  Théorie  positive  de  la  fécondation.  Paris,  1840  ; Théorie  positive  de  / ovu- 1 

lation  spontanée,  etc.  Paris,  1847 . , , , , . . 

(6)  A.  Raciborski,  De  la  puberté  et  de  l’Age  critique  chez  la  femme,  et  de 

dique  chez  les  mammifères . Paris,  1844.  — Voyez  aussi  : Gendnn,  iai  c p u osop  uq 
médecine  pratique.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  28,  chap.  Menstruation.  — 

Transact.,  t.  XXII,  p.  329.  — Bischoff,  Ann.  des  sciences  nat.,  1844,  3 série,  Zoolog  , 
t.  Il,  p.  104.  — Courty,  De  l’œuf  et  de  son  développement  dans  l espece  humaine.  Mont- 
pellier, 1845.—  Duvernoy,  Congrès  scientifique  de  Strasbourg,  1842.  — Coste,  H‘st» 
générale  et  particulière  du  développement  des  corps  organisés.  Pans,  184/,  t.  l,  p. 
et  suiv. 
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t me  celui  d’une  simple  coïncidence.  Dans  un  des  articles  précédents  (1),  à l’occa- 
;)ii  de  Y aménorrhée,  ces  divers  symptômes  ont  été  déjà  suffisamment  indiqués  (2) 

•(  mur  que  nous  n’ayons  pas  à y revenir  ici  ; et  cependant  il  est  quelques  points  sur 
î «squcls  il  est  bon  d’insister. 

i lllf.  Une  première  question  qui  se  présente  est  relative  à l'influence  que  l’on 
ccorde  quelquefois  trop  largement  à l’aménorrhée,  quand  il  s’agit  de  dire  si  elle 
si  mtraîne  ou  non,  fatalement,  l’idée  de  stérilité.  En  faisant,  dès  l’abord,  la  part  des 
v verses  espèces  d’aménorrhées,  qui,  par  la  nature  même  des  causes  dont  elles 
■(•pendent  (3),  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’impossibilité  d’une  fécondation,  soit 
uj’en  l’absence  d’ovaires,  le  travail  de  l’ovulation  fasse  absolument  défaut,  soit 
me,  ce  travail  ayant  lieu,  un  obstacle  matériel  insurmontable  empêche  seul  l’issue 
tu  sang  menstruel  au  dehors  ; il  faut  réserver  le  pronostic  pour  les  autres  espèces 
a aménorrhées,  et  ne  pas  se  hâter  de  conclure  de  l’absence  du  flux  cataménial  à 
iiimpossibilité  d’une  gestation.  Nous  devons  nous  borner  à rappeler  qu’il  existe 
i'cs  cas  dans  lesquels  la  gestation  a eu  lieu,  en  effet,  et  cela  plusieurs  fois,  chez 
ees  femmes  qui  n’avaient  jamais  été  réglées  (fi).  Dans  ces  divers  cas,  ou  bien 
lihémorrhagie  menstruelle  manquait  absolument,  ou  bien  elle  se  faisait  par  des 
noies  détournées,  qui  suppléaient  complètement  l’écoulement  menstruel  tout  à fait 
bbsent,  ou  bien  ne  faisaient  que  le  compléter , alors  qu’un  examen  plus  attentif 
mît  pu  faire  reconnaître  des  traces  de  l’hémorrhagie  utérine  (5).  Il  y a donc,  en 
■ aareils  cas,  une  modification  plus  ou  moins  apparente  ou  réelle  de  la  fonction 
aataménialc;  mais  cette  modification  porte,  en  réalité,  tout  entière  sur  le  seul 
i dément  hémorrhagie,  dont  le  molimen  « distrait  de  son  centre  physiologique,  se 
Touve  en  quelque  sorte  divisé,  mais  jamais  anéanti  » ; et,  ce  qui  prouve  surabon- 
iamment  «<  la  persistance  du  travail  physiologique  fondamental  de  la  menstruation, 
nalgré  la  suppression  de  l’hémorrhagie,  ce  sont  les  observations  de  femmes  de- 
venues enceintes,  nonobstant  le  déplacement  apparent  de  la  menstruation  » (6). 

Ainsi,  soit  qu’il  y ait  aménorrhée  complète,  soit  qu’il  y ait  hémorrhagie  supplé- 
1 nentaire,  soit  que,  l’aménorrhée  n’étant  pas  complète,  il  y ait  hémorrhagie  com- 
olémentaire,  ce  n’est  pas  sur  le  fait  de  l’aménorrhée  que  doivent  se  baser  les  pro- 
babilités relatives  à la  question  de  stérilité,  mais  bien  sur  les  causes  mômes  de 
I d’aménorrhée  (7).  * 

IV.  Les  hémorrhagies  cataméniales,  soit  supplémentaires,  soit  complément 

(1)  Art.  Aménorrhée,  p.  52. 

(2)  Voyez,  p.  57. 

(3)  Voyez,  p.  53. 

(4)  Fabrice  de  llilden,  Ceniur.  Y,  obs.  42,  p.  425. 

Donatus,  Ceniur.  IV,  obs.  54. 

Rondelet,  Methodus  curandor.  omnium  morb.  corp . humani. 

Joubert,  Med.prat.  tibri.  Lyon,  1577. 

P.  Frank,  Epitome  de  curand.  hominum  morbis. 

Velpeau,  Traité  d'accouchements. 

Kleemann,  Magaz.  deHust.,  XV1III. 

(5)  Gendrin,  Traité  philosophique  de  médecine  pratique.  Voyez  aussi  : Puccli,  Influence 

de  la  déviation  des  règles  sur  T ovulation,  4°  conclusion  ( Archives  générales  de  médecine , 
'1863,  t.  I,p.  624).  J ’ 

(6)  Raciborski,  Du  rote  de  la  menstruation  dans  la  pathologie  et  la  thérapeutique, 
Paris,  1856,  p.  108.  — Voyez  encore  Puech,  loc.  cit.,  6^  conclusion. 

(7)  Voyez  plus  haut,  p.  53. 
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taircs,  peuvent  se  faire  par  des  points  très-différents,  soit  à la  surface  du  corps, soit 
dans  certains  organes  creux,  soit  dans  1 épaisseur  même  des  tissus.  Tantôt  elles  ont 
lieu  par  des  points  déjà  plus  ou  moins  congestionnés  antérieurement;  d’autres 
fois,  par  un  point  de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses  où  l’on  ne  soupçonnait 
jusqu’alors  aucune  altération. 

Des  ulcères  (1),  des  nævi  (2),  des  varices  (3),  le  moignon  d’un  membre  am- 
puté (U),  ont,  dans  plusieurs  cas,  été  le  siège  de  l’écoulement  cataménial;  dans 
d’autres  circonstances,  on  l’a  vu  se  faire  par  le  nombril,  les  yeux,  les  oreilles  (5), 
les  gencives  (6),  les  poumons  (7),  l’estomac  (8),  les  bras,  la  vessie  (9),  les 
mamelles  (10),  l’extrémité  des  doigts,  les  orteils  (11),  les  diverses  jointures,  l’ais- 


selle (12),  le  jarret  (13),  et  généralement,  par  toute  la  surface  de  la  peau  (U). 

Ajoutons  encore  que,  dans  quelques  cas,  on  a vu  devenir  plus  abondants  qu’à 
l’ordinaire  certains  produits  de  sécrétions  normales.  C’est  ainsi  que  Sicbold  (15) 
et  Fl.  Churchill  (16),  entre  autres,  ont  pu  constater  l’existence  d’une  excessive 
salivation.  Nous  devons  mentionner  également  ces  cas  dans  lesquels  des  femmes 
(pii  s’étaient  fait  accidentellement  une  blessure  au  moment  des  règles,  rendaient 
du  sang  par  le  point  correspondant  à leur  blessure,  aux  époques  suivantes  (1 7). 

Indépendamment  de  l’intérêt  qu’elles  offrent  à la  curiosité  du  physiologiste  en 
montrant  par  quelles  voies  souvent  détournées  la  nature  arrive  à ses  résultats,  les 
déviations  menstruelles  doivent  encore  fixer  l’attention  du  médecin  praticien.  lin 


(1)  Bordeu,  cité  par  Raciborski,  toc.  cit.,  p.  107.  — Bliuidell,  cité  par  Fl.  Churchill , 
Traité  pratique  de  y maladies  des  femmes,  p.  213. 

(2)  Raciborski,  toc.  cit.,  p.  107. 

(3)  Ibid,  et  A.  Bierre  de  Boismont,  De  la  menstruation  (Mémoires  de  l’Académie  de  méd. , 
1841,  t.  I\).  — Briquet,  cité  par  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  107. 

(4)  Fl.  Churchill,  loc.  cit.,  p.  212. 

(5)  Ashwell,  Guy’s  hospital  Reports,  n°  V,  p.  156.  — Law,  cité  par  Fl.  Churchill,  toc. 
cit.,  p.  213. 

(6)  Dunlap,  Edinburgh  monthly  Journal,  octobre  1850,  p.  375. 

(7)  Fl.  Churchill,  loc.  cit.,  p.  213,  a vu  une  malade  qui  eut  une  hémorrhagie  supplémen- 
taire par  les  poumons  au  début  d’une  grossesse,  et  ce  Tait  se  répéta  dans  deux  grossesses 
successives.  — Voyez  sur  les  hémoptysies  supplémentaires,  notre  tome  II,  p.  495.  — 
Dreyfus,  Séances  de  la  Société  méd.-prat.  (Union  médicale,  15  juin  1851).  — Trousseau, 
Clinique  médicale  de  l'Hôtcl-Dieu,  1865,  t.  I,  p.  572.  — Charles  Wase,  American  medical 
Journal,  avril  1850,  p.  371.  — Puech,  loc.  cit. 

(8)  Voyez  tome  III,  p.  610.  — Voyez  aussi  Puech,  loc.  cit. 

(9)  A.  Brierre  de  Boismont,  loc.  cit.,  p.  163. 

(10)  Puech,  loc.  cit.  (25  fois). 

(11)  Medic.  Gazette  of  London,  nov.  1839  et  20  sept.  1816. 

(12)  Bonlils  (de  Nancy),  Journal  général  de  médecine,  1828. 

(13)  Cummius,  Lettre  au  docteur  Elsnerus,  sur  une  hémorrhagie  menstruelle  par  le 
jarret,  observée  chez  une  femme  enceinte  (Éphémérides  de  l'Académie  des  curieux  de 
la  nature,  dec.  I,  nnn.  I,  1670,  observation  96,  et  Collection  académique,  t.  111,  p,  17. 
Paris,  1755). 

(14)  Capuron,  Maladies  des  femmes,  p.  120. — Astruc,  vol.  I,  p.  158.  — Haller, 
Elementa  physiologiœ.  — Hamillon,  Medical  Commentâmes,  vol.  XI,  p.  337.  — Atsbury, 
Edinburgh  mecl.  and  surg.  Journ .,  vol.  XVII,  p.  341.  — Mem.  of  the  med.  Society, 
t.  III,  p'  502.  — Davis,  Ubstetric  Medicinc,  vol.  I,  p.  242.  — Locok,  Cyclop.  of  Practi 
tned.’,  Vol.  I,  p.  71.  — Med.  Gazette , 29  juillet  1837. 

(15)  Siebold,  Handbuch  zur  Erkenntniss  und  lleilung  cler  Eraucniimmcr  Krankhcitcn, 
Frankfurt  am  Mein,  1821,  vol.  1,  p.  338. 

(16)  Fl.  Churchill,  loc.  cit.,  p.  213. 

(17)  Girod  (de  Lvon),  Journal  de  la  Société  de  médecine,  t.  XIX,  cahier  de  nivôse. 
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« quoique  la  plupart  du  temps  elles  soient  à peu  près  inoffensives  (l),  il  sera 
< on  néanmoins  de  chercher  à imprimer  à l’hémorrhagie  périodique  sa  direction 
ormale,  soit  par  l’application  de  quelques  sangsues  à la  vulve,  aux  approches 
Vune  époque  présumée  des  règles,  soit  par  des  sinapismes  aux  cuisses,  ou,  ce  qui 
aut  mieux  encore,  par  des  vapeurs  ammoniacales  ou  celles  d’infusion  de  farine  de 
moutarde  dirigées  dans  le  vagin,  etc.  Mais,  quelque  gênante  que  puisse  être  une 
i-émorrhagie  supplémentaire,  on  ne  doit  jamais  penser  à la  supprimer  avant  de 
L'établir  préalablement  le  flux  menstruel  » (2);  car  il  existe  des  exemples  de  ten- 
ijlivcs  téméraires  de  suppression,  suivies  de  très-graves  accidents  (3).  Ajoutons 
uue,  dans  les  cas  où  une  grossesse  survient,  elle  a pour  effet  habituel  de  suppri- 
mer les  déviations  hémorrhagiques,  sauf  à ce  que  celles-ci  reparaissent,  soit  après 
ms  couches,  soit  à la  cessation  de  l’allaitement  (A). 

V.  Si,  dans  quelques  cas,  l’aménorrhée  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble, 
aon-seulement  dans  la  santé  générale  (5),  mais  encore  dans  la  fonction  de  repro- 
duction elle-même  (6);  d’un  autre  côté,  nous  venons  de  voir  les  efforts  que  fait  la 
aature  pour  suppléer  par  des  voies  diverses  l’écoulement  régulier,  lorsqu’il  vient  à 
iairc  défaut.  En  outre,  et  indépendamment  des  symptômes  variés  et  purement 
mcaux  fournis  par  le  seul  appareil  génital  (7),  il  est  des  cas  nombreux  où  des 
'roubles  survenus  dans  certains  autres  appareils,  invitent,  par  le  fait  de  leur  coïn- 
cidence, à rechercher  la  part  que  peuvent  avoir  dans  leur  production  l’aménor- 
Irhéc  complète  ou  partielle,  la  suppression  passagère  ou  définitive,  ou  les  seules 
liQicultés  d’évacuation  du  flux  menstruel.  L’appréciation  de  la  valeur  palhorjéni- 
\ we  de  ces  anomalies  de  l'écoulement  cataménial , si  l’on  pouvait  toujours  la  fixer 
'exactement,  nous  éviterait  une  foule  d’erreurs;  et,  par  exemple,  on  ncs’acharne- 
f ‘ait  pas,  en  toute  circonstance  et  à tout  prix,  au  rappel  d’une  hémorrhagie  que  la 
ihysiologie  nous  apprend  à considérer,  désormais,  comme  un  élément  seulement 
i iccessoire  d’une  fonction  qui  peut  souvent  s’accomplir  sans  préjudice  appréciable 
1 tiré  de  l’absence  des  menstrues. 

Pour  procéder  utilement,  nous  devons  successivement  passer  en  revue  les  dés- 
ordres des  divers  appareils. 


(1)  Quelquefois,  cependant,  certaines  déviations  menstruelles  ont  causé  la  mort  (Puech,  loc. 
cit.,  8e  conclusion). 

(2)  Raciborski,  loc.  cit p.  111. 

(3)  Forestus,  De  eerebr.  morbis,  obs.  24. 

Chauffe  (de  Besançon),  Des  accidents  et  des  maladies  qui  surviennent  à la  cessation  de  la 
menstruation , thèse  de  Paris,  an  X. 

é)c.  cit.,  7e  conclusion.  Dans  certains  cas  cependant,  et  dutre  autres,  dans  celui 
eju  cit  ■ c Lummlus  (voyez  p.  300,  ndto  13),  c’est  immédiatement  après  la  première  suppres- 
sion ( uc  a la  grossesse,  qu’urtc  hémorrhagie,  menstruelle  quant  à son  apparition  régulière, 
commence  a se  montrer  sur  une  surface  étrangère  aux  voies  génitales  : les  règles  dans  ce  cas 
'reprirent  eur  voie  régulière,  quand  l’accouchement  d’urt  enfant  rnâle , sain  et  bien  conformé 
eut  mis  fin  a la  grossesse. 

('^)  ^es  cas  sontde  ceux  dans  lesquels,  l’ovaire  n’existant  pas,  il  n’y  a pas  seulement  absence 
de  1 écoulement  normal,  mais  absence  complète  du  phénomène  capital,  ovulation  spontanée , 
* voyez  p.  304  et  p.  53. 

(0)  Nous  avons  vu,  en  elfct,  précédemment  (p.  365,  notes  4 et  0)  que  la  gestation  non-seule- 
ment est  possible,  mais  qu  elle  se  fait  encore,  ei  jusqu’à  plusieurs  fois,  chez  les  mêmes  personnes, 
de  la  façon  la  plus  heureuse. 

(7)  Voyez  p.  57. 
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1°  Appareil  génital.  — Les  troubles  symptomatiques  présentés  par  ccl 
appareil  ne  s’observent  ordinairement,  nous  l’avons  déjà  dit,  que  dans  les  cas  où 
l’ovulation  spontanée  a réellement  lieu;  ils  sont,  du  reste,  variables  de  formes  et 
d’intensité,  selon  les  formes  mêmes  de  l’aménorrhée  (1)  ou  de  la  dysménorrhée  (2). 
Ils  ont  été  déjà  longuement  indiqués  à propos  de  ces  deux  états  (3),  et  nous  de- 
vons ici  nous  borner  à en  rappeler  l’existence.  Cependant  il  en  est  quelques-uns 
à l’occasion  desquels  on  peut  se  demander  si  les  désordres  observés  concurrem- 
ment dans  l’évacuation  menstruelle  doivent  réellement  être  mis  en  cause,  ou  si 
les  uns  et  les  autres  n’auraient  pas,  en  réalité,  d’autre  rapport  que  celui  d’une 
commune  origine. 

A.  Nous  avons  vu  précédemment  (ù)  que,  dans  l’une  des  variétés  de  Y hémato- 
cale  peri-ulérine,  l’hémorrhagie  peut  provenir  de  la  muqueuse  de  la  trompe  ou 
du  pavillon  de  ce  conduit,  et  paraît  se  produire  par  le  seul  fait  d’une  exagération 
de  l’orgasme  menstruel  ( hématocèle  cataméniale  de  Trousseau);  nous  avons 
insisté  également,  à l’occasion  des  inflammations  péri-utérines  chroniques  (5), 
sur  les  recrudescences  que  déterminent  les  retours  périodiques  du  molimen  mens- 
truel; nous  avons  fait  ressortir  celle  même  influence  à l’occasion  du  retour  des 
hémorrhagies  dans  les  cas  de  fongosités  utérines  (6);  et,  dans  plusieurs  autres 
articles  du  présent  livre,  l’importance  de  ce  fait  a encore  été  signalée.  Mais,  nulle 
part  ailleurs,  l’influence  des  mouvements  congestifs  liés  aux  époques  menstruelles 
n’est  peut-être  plus  évidente  que  dans  l’histoire  de  ces  polypes  utérins  à appari- 
tion intermittente , dont  Huguier,  surtout,  s’est  attaché  à bien  faire  connaître 
l’évolution  : un  polype  utérin  a été  vainement  cherché  par  le  toucher  vaginal;  une 
époque  menstruelle  arrive,  une  nouvelle  exploration  est  faite,  et  l’on  sent  très- 
manifestement,  entre  les  lèvres  du  col  dilaté  spontanément,  une  tumeur  que  le 
doigt  circonscrit  parfois  très -aisément;  l’époque  menstruelle  est  passée,  le  travail 
congestif  qui  l’accompagnait  a cessé  avec  elle,  et  le  toucher  vaginal  pratiqué  de 
nouveau  ne  retrouve  plus  la  petite  tumeur  (7).  C’est  encore  la  congestion  mens- 
truelle qui  détermine  ces  variétés  de  dysménorrhées  avec  engorgement  dur  de 
l'utérus , sur  lesquelles  Duparcque  a tant  insisté  (8). 


(1)  Voyez  p.  53-5G. 

(2)  Voyez  p.  73-75. 

(3)  Voyez  p.  71. 

(4)  Voyez  p.  270. 

(5)  Voyez  p.  318. 

(6)  Voyez  p.  1G4.  — Voyez  aussi  : A.  Haciborski,  Du  rôle  de  la  menstruation  dans  la 
pathologie  et  la  thérapeutique,  p.  A3. 

(7)  [Ces  apparitions  intermittentes  du  polype  peuvent  prêter  aux  illusions  les  plus  regret- 
tables en  pratique,  et  si,  par  hasard,  la  malade  était  examinée  par  deux  médecins  dillérents, 
l’un  pratiquant  le  toucher  pendant  l'époque  menstruelle,  l’autre  en  dehors  de  cette  époque, 
les  différences  dans  les  résultats  des  deux  explorations  pourraient,  de  part  et  d autre, 
entraîner  de  déplorables  interprétations.  Un  fait  important  à ne  pas  oublier,  pour  peu  qu  on 
veuille  tirer,  de  ce  que  nous  venons  de  rappeler,  des  renseignements  utiles,  c’est  que  les 
hémorrhagies  provoquées  par  la  presence  meme  des  polypes  utérins,  simulent  quelquetois  de 
véritables  règles.  La  confusion,  en  pareil  cas,  serait  d’autant  plus  fâcheuse,  qu’elle  pourrait 
porteries  observateurs  superficiels  à rejeter  comme  inexact  le  fait  signalé  par  Huguier.  Celait, 
sans  doute,  n’est  pas  constant,  mais  si  l’on  veut  le  rechercher  utilement,  c’est  au  moment 
des  règles,  et  non  pas  à l’occasion  d’hémorrhagies  accidentelles,  qu’il  faut  l’interroger.  ] 

(8)  Duparcque,  Traité  théorique  et  pratique  sur  les  altérations  organiques  simples  e 
cancéreuses  de  la  matrice,  p.  22.  — Yoycz  aussi  : A.  Haciborski,  loc,  ait.,  p.  46. 
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B.  Mais,  eu  dehors  de  ces  troubles  divers  survenus  dans  l’appareil  génital,  et  qui 
(kloivcut  faire  accorder  une  véritable  valeur  pathogénique  a l’élément  congestif  de 
lll’ovulation,  il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  congestion  simple 
; paraît  dépassée.  Les  ovaires,  on  le  sait,  deviennent,  à chaque  époque  menstruelle, 

« le  foyer  d'une  surexcitation  nerveuse  et  d’une  congestion  sanguine  active  » ; or, 
'«oit  prédisposition  individuelle,  soit  par  suite  de  « certaines  dispositions  locales 
Henant  à quelques  conditions  pathologiques  dans  l’organisation  des  ovaires  ou  des 
(•follicules  »,  l’état  congestif  ordinaire  peut  « s’élever  jusqu’au  degré  d’une  véritable 
iphlegmasie  et  occasionner  au  moins  une  ovarite  partielle.  Les  malades  souffrent 
aalors  beaucoup  dans  le  bas-ventre  et  particulièrement  du  côté  de  l’un  des  ovaires. 
(.Grâce  à de  nombreuses  ramifications  des  plexus  nerveux  de  cette  région  et  à leurs 
aanastomoscs  étendues,  il  survient  souvent  une  foule  de  troubles  sympathiques, 
Mels  que  des  douleurs  de  rein,  des  envies  fréquentes  d’uriner,  des  douleurs  névral- 
giques dans  les  cuisses,  des  migraines,  des  vomissements,  etc.  Le  phénomène  qui 
ddomine  le  plus,  est  la  douleur;  elle  est  quelquefois  tellement  vive  que  les  malades 
>se  tordent  dans  leur  lit  ou  se  tiennent  courbées  en  deux.  Chez  les  femmes  nerveuses 
cet  très-irritables,  ces  symptômes  acquièrent  une  telle  intensité  que,  vu  le  peu  de 
j I fièvre  ou  même  l’absence  de  mouvement  fébrile,  on  serait  tenté  de  regarder  tout 
i cela  comme  purement  nerveux  >.  Cependant,  selon  ltaciborski  (1),  en  examinant 
: ;i attentivement,  on  manque  rarement  de  découvrir  la  véritable  source  de  ces  acci- 
dents, et  plusieurs  fois  on  a pu,  par  la  palpation  ou  la  percussion,  déterminer  le 
> siège  de  l’ovaire  qui  était  le  point  de  départ  de  tous  ces  troubles,  et  au  niveau  du- 
quel la  douleur,  généralement  plus  vive,  augmentait  sensiblement  à la  pression. 
(Cet  état  précède  ordinairement  l’éruption  des  règles,  mais  il  est  rare  qu’il  continue 
i ; pendant  toute  la  durée  de  l’hémorrhagie  menstruelle;  et,  quoique,  dans  quelques 
1 1 cas,  il  y ait  eu  de  véritables  pertes,  dans  la  plupart,  cependant,  l’hémorrhagie  est 
i peu  abondante,  tant  que  durent  les  douleurs  ("2).  « Des  accidents  de  celte  nature 
p se  répètent  quelquefois  à chaque  époque  menstruelle  et  durent  ainsi  pendant 
des  années.  » Les  trois  quarts  des  cas  de  dysménorrhée  seraient  même,  selon 
Raciborski,  constitués  par  des  ovariles  folliculeuses,  dans  lesquelles  on  voit  seule- 
ment prédominer  tantôt  l’élément  nerveux,  tantôt  l’élément  inflammatoire.  Cette 
manière  de  voir  est,  du  reste, importante  à méditer  en  pratique,  puisque,  si  la  forme 
inflammatoire  est  bien  dessinée,  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  n’hésite  pas  à 
pratiquer  une  émission  sanguine  locale,  ou  même  générale  quand  les  malades  sont 
d une  forte  constitution.  « Immédiatement  après,  il  a recours  aux  bains , par 
lesquels  il  commence  au  contraire  lorsque  les  accidents  nerveux  dominent.  Quant 
au  danger  attribué  généralement  à l’usage  des  bains  pendant  les  époques  mens- 
truelles, Raciborski  (3),  faisant  remarquer  que  les  craintes  inspirées  par  ce  danger, 
tiennent  à ce  qu’on  a confondu  la  menstruation  avec  toutes  les  autres  hémorrha- 
gies en  général,  déclare  que  ses  appréhensions  personnelles  sont  aujourd’hui  « sin- 
gulièrement amoindries  » (b).  De  plus,  quand  les  bains  tièdes  « nous  rendent 


(1)  A.  Raciborski,  Inc.  cit.,  p.  28. 

(2)  Voyez  aussi,  sur  ce  sujet,  Chereau,  Mémoire  pour  servir  à l’étude  des  maladies  des 
I ovaires.  Paris,  1844,  p.  12(5. 

(3)  A.  Raciborski,  loc.  vit.,  p.  29. 

W Quoique  les  règles  s’arrêtent  ordinairement  sous  l'influence  d’uuc  immersion  clans  l’eau 
Valleix,  b1 2 3’  édit.  V — 24 
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tant  de  services  dans  les  phlegmasies  abdominales  et  les  surexcitations  nerveuses  », 
comment  « pourraient-ils  être  nuisibles  dans  l’ inflammation  folliculeuse  des 
ovaires?  Ne  doivent  ils  pas,  au  contraire,  tendre  à ramener  cette  inflammation 
dans  ses  limites  normales  et  calmer  la  surexcitation  nerveuse  qui  l’accompagne  » ? 
Voici,  du  reste,  comment  procède  Raciborski  : « Les  bains  pris  tous  les  jours  ne 
durent  jamais  plus  d’une  heure.  Pendant  cet  intervalle,  on  verse  de  temps  en  temps 
de  l’eau,  de  2 ou  3 degrés  plus  chaude,  sur  les  épaules,  la  poitrine  et  la  partie 
supérieure  du  ventre,  ce  qui  est  généralement  agréable  aux  malades  et  produit  une 
révulsion  salutaire  aux  ovaires.  Loin  de  disposer  aux  pertes,  cette  méthode  de 
traitement  a conjuré  deux  fois  des  ménorrhagies  abondantes  qui  affaiblissaient  les 
malades.  » Freind  (1),  dans  des  cas  semblables,  conseillait  l’usage  de  préparations 
alcalines  et  surtout  de  l’ammoniaque.  Adoptant  cette  pratique,  Raciborski  prescrit 
l'acétate  d’ammoniaque,  à la  dose  de  12  à 15  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau 
sucrée,  quatre  à cinq  fois  par  jour,  conjointement  avec  les  moyens  précédemment 
indiqués. 

« L’ovaritc  folliculeuse,  qui  accompagne  les  époques  des  règles,  ne  se  termine 
pas  toujours  par  résolution,  et  quelquefois  elle  aboutit  à la  suppuration.  Il  arrive 
même  souvent  que  l’inflammation,  gagnant  les  trompes  et  la  matrice,  occasionne 
des  adhérences  anormales  ou  des  tumeurs  formées  par  une  exsudation  de  matière 
plastique  ou  remplies  de  pus  (2).  Dans  ces  cas,  il  y a nécessairement  stérilité  par 
cause  mécanique.  On  ne  saurait  donc  donner  trop  d’attention  à ces  faits,  si  on  les 
compare  à ceux  dans  lesquels  on  voit  les  femmes  qui  éprouvent  habituellement 
de  très-vives  souffrances  pendant  les  règles  on  qui  présentent  d’autres  signes  encore 
plus  caractéristiques  d’ovarite  folliculeuse,  être,  en  assez  grand  nombre,  frappées 
destérilité^3).  » 

G.  Indépendamment  de  l’influence  fâcheuse  que  peut  ainsi  exercer  déjà  l’un  des 
éléments  de  la  fonction  cataméniale  (la  congestion),  lorsque  ses  limites  normales 
sont  outre-passées,  nous  devons  ajouter  qu’il  faut  encore  « tenir  compte  de  la 
surexcitation  que  l’inflammation  des  follicules  peut  occasionner  au  milieu  des 
nombreux  plexus  nerveux  du  bassin  ». 

D.  Les  glandes  mammaires,  par  lesquelles,  comme  nous  l’avons  vu,  se  font  quel- 
quefois les  hémorrhagies  supplémentaires  des  règles  (A), sont  trop  intimement  liées 
au  reste  de  l’appareil  génital,  pour  que  l’on  n’oit  pas  été  tenté  de  rechercher  quelle 
influence  la  menstruation  peut  exercer  sur  le  lait  des  nourrices  et  sur  la  santé 
des  nourrissons. 

On  sait  que  l’allaitement  suspend,  en  général,  le  travail  de  l’ovulation  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long;  ordinairement  pendant  environ  un  an,  quelquefois 
même  pendant  plus  longtemps.  Les  règles  cessent  de  paraître  pendant  ce  temps, 
et  les  femmes  sont,  en  général , aussi,  moins  exposées  à contracter  une  nouvelle 
grossesse.  On  voit  cependant,  parfois,  des  nourrices  chez  lesquelles  les  règles  re- 
froide, l’habitude  cependant  détruit  dans  quelques  cas  cette  disposition,  comme  cela  s’observe 
chez  les  femmes  employées  aux  bains  de  mer.  (Brierre  de  Boismont,  loc.  cit .,  p.  154.) 

(1)  Freind,  Emménologic,  trad.  par  Devaux,  1730. 

(2)  Harison  (de  Louisville),  cité  par  Chereau.  loc.  cit.,  p.  129.  — Andral,  Journal  heb- 
domadaire de  méd.,  1828,  t.  I,  p.  lié. 

(3)  A.  Raciborski,  toc.  cit.,  p»  30. 

(é)  Voyez  plus  haut,  p.  307. 
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paraissent,  après  l'accouchement , au  terme  habituel,  comme  si  elles  n’avaient  pas 
i nourri:  il  importe  donc  desavoir  si  la  continuation  ou  le  retour  des  règles,  chez 
mue  nourrice , a quelque  influence  sur  le  lait,  et  si  l'on  peut  confier  impunément 
hun  enfant  à une  nourrice  qui  est  menstruée. 

Les  réponses  de  beaucoup  d’auteurs  à cette  grave  question,  que  l’on  peut  poser 
, cious  les  jours  au  praticien,  sont  empreintes  d’un  caractère  d’hésitation  qui  ne 
ppermet  guère  d’y  puiser  un  enseignement.  Cependant,  des  tentatives  fondées  sur 
ides  recherches  scientifiques  ont  été  faites  en  ce  sens  par  Donné;  et,  selon  lui,  « s’il 
yy  a des  cas  où  la  menstruation  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  le  lait  •>,  il  arrive 
i pplus  souvent  qu’elle  n’en  exerce  aucune  et  que  l’enfant  ne  s’en  ressent  d’aucune 
mnanière.  « A part  donc  les  cas  où  le  lait  éprouve  une  altération  notable,  c’est  le 
| rrésultat  même  qui  doit  servir  de  guide,  c’est-à-dire  que  l’état  de  l’enfant  est  le 
mneilleur  indice  de  la  conduite  à tenir.  •>  Mais  ces  sages  conseils  de  Donné  ne  font 
ique  reculer  la  difficulté;  caries  bases  sur  lesquelles  ils  sont  fondés,  n’établissent  pas 
qque,  si  l’enfant  ne  vient  pas  bien,  cet  insuccès  soit  dû  à la  présence  des  règles.  Ce 
qqu’il  fallait  faire,  c’était  : chercher  si  le  lait  subit  réellement  quelques  altérations 
)/ importantes  sous  l'influence  de  la  menstruation. 

Selon  Gendrin  (1),  qui  a suivi  cette  voie  : « quand  les  règles  surviennent  chez  les 
i mourrices,  elles  s’accompagnent  d’une  diminution  dans  l’activité  de  la  sécrétion 
mnammaire.  Le  lait,  alors  sécrété,  est  toujours  séreux  et  moins  riche  en  principes 
nnutritifs;  le  microscope  fait  reconnaître  la  diminution  des  granulations;  le  lait  se 
! rrapproche  du  colostrum,  il  acquiert  même  ordinairement  des  propriétés  laxatives 
nqui  se  traduisent  par  les  coliques  et  les  selles  diarrhéiques,  donL  le  nourrisson  est 
«atteint  tant  que  dure  l’hémorrhagie  utérine  menstruelle.  Si  les  nourrices  conli- 
ijlriuent  à être  réglées,  et  surtout  si  elles  le  sont  abondamment,  la  quantité  habituelle 
Me  lait  diminue,  et  ce  liquide  s’affaiblit  dans  scs  qualités  alimentaires  : l’enfant 
nmaigrit  et  est  insuffisamment  nourri.  <> 

Cependant,  non  satisfaits  des  résultats  obtenus  par  Gendrin,  A.  llaciborski  et 
Duevenne  ont  entrepris  de  nouvelles  recherches  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Il 
aut,  selon  ces  observateurs,  singulièrement  rabattre  de  l’opinion  des  médecins, 
pu  attribuent  à la  menstruation  uife  influence  fâcheuse  sur  le  lait,  ou  qui  lui 
'opposent  de  graves  altérations  au  moment  des  époques  menstruelles. 

La  seule  altération  réellement  attribuable  à l’influence  des  règles,  serait  la  dimi- 
mtion  dans  les  proportions  des  globules  bulyreux  ou  la  diminution  de  la  crème, 
cependant , cette  influence  serait  loin  de  se  faire  remarquer  chez  toutes  les 
animes,  et  même  de  se  reproduire  constamment  à chaque  époque;  et  enfin, la  dimi- 
mtion  de  la  crème,  constatée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  par  Raciborski  et 
Juevenne,  n’a  jamais  été  au  delà  des  limites  à partir  desquelles  elle  constituerait 
un  mauvais  lait. 

« Ce  lait,  ajoutent  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  est  évidemment  moins 
fiche,  mais  il  n’est  pas  mauvais  pour  cela,  surtout  quand  on  pense  qu’il  reprend 
actuellement  son  degré  primitif  aussitôt  après  les  règles. 

” La  réaction  chimique  n’a  pas  été  modifiée  une  seule  fois  par  l’influence  de  la 
menstruation,  et  le  lait  conservait  toujours  son  alcalinité  ordinaire;  fait  qui  répond 
mffisamment  aux  personnes  disposées  à attribuer  au  lait  des  nourrices  menstruées 

(i)  Gendrin,  Traité  philosophique  de  médecine  pratique.  Paris,  1889. 
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I inconvénient  de  favoriser  le  développement  des  acides  dans  l’estomac  et  d’occa- 
sionner la  diarrhée. 


» La  continuation  des  règles,  chez  une  nourrice,  ne  semble  avoir  aucune 
influence  sensible  sur  la  santé  des  enfants;  généralement,  ils  ne  se  trouvent  pas 
indisposés  au  moment  des  règles,  et  ils  ne  paraissent  pas  avoir  tiré  des  conditions 
de  leur  allaitement  les  prétendues  dispositions  au  développement  des  scrofules. 

» Il  ne  semblerait  pas  raisonnable  de  refuser  une  nourrice  par  cette  seule  consi- 
dération qu’elle  continuerait  à être  menstruée,  les  nourrices  réglées  n’étant  pas  du 
tout,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  moins  bonnes  nourrices  que  celles  qui  ne  sont 
pas  menstruées. 


’>  Eu  égard  à la  surexcitation  nerveuse  qui  accompagne  généralement,  quoiqu’il 
différents  degrés,  les  époques  menstruelles,  on  doit  surveiller  davantage  les  nour- 
rices menstruées,  pendant  leurs  règles,  et  les  mettre  à l’abri  de  toutes  les  impres- 
sions morales  vives  qui  pourraient  réagir  sur  le  système  nerveux  des  nourris- 
sons (1).  » 

A ce  qui  précède  ajoutons  encore  que  J.  F.  Larcher  (2)  a constamment  remar- 
qué que  les  enfants  allaités  par  des  femmes  menstruées  prenaient  le  sein  avec 
moins  d’avidité  quand  les  nourrices  avaient  leurs  règles,  et  cela,  du  reste,  sans 
aucune  atteinte  portée  à la  santé,  pourvu  que  la  nourrice  fût  bonne  sous  tous  les 
autres  rapports.  La  période  menstruelle  une  fois  passée,  les  enfants  letaient  comme 
h l’ordinaire. 


E.  Après  avoir  examiné  la  part  d’influence  pathogénique  qu’il  est  possible 
d’accorder  à l’absence  ou  aux  difficultés  de  la  menstruation  dans  un  âge  où  cette 
fonction  doit  s’établir  ou  s’accomplir  régulièrement;  après  avoir  essayé  de  montrer 
quelle  influence  peut  revendiquer  cette  même  fonction,  soit  dans  l’étiologie  de  cer- 
taines maladies  de  l’appareil  génital,  soit  dans  leurs  recrudescences,  soit  dans 
a production  de  quelques-uns  de  leurs  symptômes,  soit  enfin  dans  les  troubles  de 
la  santé  observés  chez  certains  nourrissons,  troubles  au  sujet  desquels  on  l’incri- 
minerait à tort;  il  nous  reste  à examiner  encore  le  rôle  de  la  ménopause  dans  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  de  l’appareil  génital. 

On  sait  qu’après  avoir  accompli,  pendant  un  certain  nombre  d’années,  ses  re-  ] 
tours  périodiques,  la  menstruation  finit  par  disparaître  ainsi  que  l’ovulation,  vers 
un  fige  qui,  dans  notre  pays,  oscille  entre  quarante-cinq  et  quarante-six  ans,  en 
moyenne,  quoique  assez  souvent  il  s’élève  jusqu’à  cinquante  et  quelquefois  au 
delà.  Nous  n’avons  pas  à rappeler  ici  les  modifications  physiologiques  qu’éprouvent 
alors  les  parties  fondamentales  de  l’appareil  génital;  il  nous  suffit  ici  d’indiquer 
celles  de  ces  modifications  qui  peuvent  tenir  de  l’état  pathologique. 

Or,  si  l’on  admet  assez  généralement  que  la  ménopause  paraît  exercer  une  in- 
fluence, plutôt  heureuse  que  défavorable,  sur  la  métrite  chronique  rebelle,  ce  qui 
parait  s’expliquer  par  l’absence  même  des  retours  périodiques  de  la  congestion 
menstruelle,  la  grave  question  du  cancer  de  V utérus  surgit,  en  revanche,  entourée 
de  quelques  difficultés.  Beaucoup  d’auteurs,  et  Fl.  Churchill  (3)  en  particulier, 
regardent  comme  débutant  à l’époque  de  la  ménopause  les  affections  malignes; 
cependant,  selon  la  remarque  de  Raciborski  (ô),  il  résulte  de  la  comparaison  même 


(1)  A.  Raciborski,  loc.  aï.,  p.  118-129. 

(2)  J.  F.  Larcher,  Notes  manuscrites  de  mè  lcdnc  pratique* 

(3)  Fl.  Churchill,  loc.  vil .,  p.  246. 

(4)  A.  Raciborski,  /oc.  cil.,  p.  51. 
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ikles  cas  renfermés  dans  le  tableau  dressé  par  madame  Boivin,  que  les  affections 
c cancéreuses  de  l'utérus , rares  au  début  de  la  période  menstruelle  de  la  vie , de- 
viennent plus  fréquentes  à mesure  que  cette  période  s'avance  et  que  les  ovaires 
comme  l'utérus  jouent  un  rôle  plus  actif  chez  la  femme , pour  diminuer  ensuite 
A progressivement , à partir  de  l'âge  de  quarante-six  ans,  qui  peut  être  considéré 
I ccomme  l'âge  moyen  de  la  cessation  de  la  menstruation  en  France. 

Dupuytren  (1),  comme  beaucoup  d’autres  auteurs,  attribuait  à l’influence  du 
i j retour  d'âge,  la  fréquence  relativement  plus  grande  des  polypes  aux  approches  de 
1,1a  cessation  de  la  menstruation.  Cependant,  du  tableau  même  donné  par  Du- 
: ppuytren,  il  semble  ressortir,  d’une  part,  que  la  fréquence  des  polypes  est  toujours 
(en  raison  directe  de  la  durée  du  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  commencement 
ode  l'exercice  de  la  menstruation  [de  quarante  à quarante-neuf  ans),  et,  d'aut/x 
l part , qu 'une  fois  ce  tenue  dépassé,  la  fréquence  des  polypes  diminue  avec  une 
irapid ité  surprenante. 

Le  molimen  menstruel  peut  donc  être  considéré  comme  très-défavorable  à toutes 
Mes  affections  de  l’utérus  en  général  (2),  et  en  particulier  aux  affections  cancéreu- 
sses  ; et  la  ménopause  ne  paraît  pas  exercer,  sur  leur  développement,  cette  influence 
f.fâcheuse  qui  avait  valu  à l’âge  correspondant,  la  qualification  d'enfer  des  femmes. 

2°  Appareil  urinaire.  — Nous  avons  rappelé  déjà  précédemment  que 
\\' hématurie  est,  dans  certains  cas,  l’une  des  formes  que  revêtent  les  menstruations 
sBupplémentaires  ; quelquefois  on  observe  des  troubles  dans  la  miction;  mais  un 
|ohénomène  qui  parait  des  plus  importants  est  la  congestion  rénale.  Becquet  (3),  qui 
ai  examiné  cette  question  avec  un  soin  particulier,  est  arrivé  à celte  conclusion, 
i [ü'au  moment  où  s'effectue  la  fluxion  cataméniale,  les  reins  s’associent  à cette 
congestion  des  organes  génitaux  et  se  tuméfient  ; fait  qui,  moins  rare  qu’on  ne  le 
süiippose,  et  peut-être  physiologique,  rend  compte  des  douleurs  qui  signalent 
l 'époque  des  règles,  surtout  chez  les  femmes  mal  réglées.  Ainsi  tuméfié  et  rendu 
pplus  pesant,  le  rein  (h)  fait  effort  contre  les  faibles  obstacles  qui  le  retiennent  et 
i tend  à sortir  de  sa  place.  Si,  cependant,  il  la  reprend  quand  a cessé  la  congestion  ; 
il’i’ua  autre  côté,  celle-ci,  en  se  répétant  chaque  mois,  finit  bientôt  par  déplacer 
l l’organe  lentement,  sans  souffrance?,  par  un  processus  insensible,  jusqu’au  jour 
où  il  apparaît  libre  et  flottant  dans  l’abdomen,  soit  au  moment  des  règles,  soit 
après  une  fatigue  ou  une  secousse  violente  (5).  La  position  horizontale,  le  repos 
pendant  les  règles  et  même  quelques  jours  avant  et  après,  l’interdiction  de  la  danse 
et  de  l’équitation,  du  corset,  sont  les  meilleurs  moyens  préventifs.  Les  autres 
doivent  tendre  à combattre  la  cause  même  delà  congestion  menstruelle. 

1 Quoique  la  constatation  des  reins  flottants,  chez  l’homme,  prouve  que  les  mou- 
vements congestifs  liés  à la  menstruation  ne  sont  pas  seuls  cause  de  ce  phénomène, 
l’étiologie  sur  laquelle  insiste  Becquet  porte  cependant  à penser  que  la  ménopause, 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  faites  à l’ Hôtel-Dieu  de  Paris,  t.  III, 
|0.  483. 

(2)  Voyez  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à ce  sujet,  p.  368. 

(3)  Becquet,  Essai  sur  la  pathogénie  des  reins  flottants  (Archives  qénérales  de  médecine, 

11865,  t.  I,  p.  5-29).  v y 

(à)  Le  rein  droit,  le  plus  souvent. 

(5)  Voyez,  pour  la  symptomatologie  des  reins  flottants,  l’article  Mobilité  des  reins, 
...  IV,  p.  512. 
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en  faisant  cesser  la  cause,  no  peut  être  que  favorable  : il  faut  donc  en  tenir  grand 
compte  dans  le  pronostic. 

3°  Appareil  de  l’innervation.  — Dès  l’abord,  nous  devons  faire  remarquer 
que,  pour  bien  apprécier  l'influence  de  la  menstruation,  il  faut  tenir  compte,  non 
pas  seulement  de  l’élément  hémorrhagique,  mais  encore  de  l’élément  nerveux 
inséparable  des  époques  menstruelles.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  qu’indépen- 
damment  de  ce  qui,  dans  la  pathogénie  des  troubles  de  l’innervation,  peut  être 
rapporté  aux  anomalies  de  l’hémorrhagie  cataméniale,  la  surexcitation  nerveuse 
dont  s’accompagne  normalemeut  le  travail  de  l’ovulation,  devient  souvent,  à elle 
seule , une  cause  prédisposante  de  différentes  névroses  qui,  pour  cette  raison, 

« sont  plus  fréquentes  aux  approches  de  la  puberté,  offrent  des  exacerbations  au 
moment  des  règles,  et  deviennent,  au  contraire,  généralement  moins  communes 
après  l’âge  de  la  ménopause  » (1).  Cependant,  si  cette  remarque  s’applique  aux 
névroses  à symptômes  plus  ou  moins  constants,  ayant  une  forme  déterminée, 
telles  que  l’hystérie,  l’épilepsie,  etc.;  il  faut,  en  revanche,  reconnaître  qu’à  me- 
sure que  l’excitation  périodique  de  l’ovulation  s’éteint,  à mesure  que  cette  cause 
prédisposante  des  névroses  s’éloigne,  il  survient  d’autres  troubles  nerveux,  à forme 
mal  déterminée,  vagues,  mobiles,  changeant  à tout  moment  d’aspect,  ou  se  rem- 
plaçant successivement.  (Racihorski.) 

Nous  devons,  pour  procéder  avec  quelque  ordre  dans  une  étude  aussi  complexe 
que  celle  des  troubles  de  l’innervation,  passer  successivement  en  revue  les  modi- 
fications que  les  désordres  de  la  menstruation  peuvent  apporter,  soit  dans  la  sen- 
sibilité, soit  dans  la  motilité,  soit  dans  l’intelligence. 

A.  Névralgies.  • — Dans  huit  observations  recueillies  par  Raciborski,  et  dont 
trois  étaient  relatives  aux  névralgies  de  la  cinquième  paire,  trois  à la  sciatique,  deux 
à la  névralgie  iléo-Iombaire,  toutes  les  malades  avaient  éprouvé  des  exacerbations 
aux  approches  des  règles,  et  même  souvent  pendant  leur  durée  (’2).  A celte  occa- 
sion, nous  pouvons  dire  déjà,  une  fois  pour  toutes,  que,  de  même  que  les  conges- 
tions périodiques  exercent  une  influence  fâcheuse  sur  le  cours  de  plusieurs  affec- 
tions utérines  ; de  même  aussi,  « dans  toutes  les  affections  du  système  nerveux 
ayant  pour  caractère  Y excitation,  la  menstruation  exerce  généralement  une  in  • - 
fluence  bien  marquée  et  incontestable,  caractérisée  par  le  surcroît  de  cette  exci- 
tation ».  (Raciborski.) 

B.  Paralysies.  — Nous  avons  eu  déjà,  à propos  de  plusieurs  maladies  utérines, 
l’occasion  d’indiquer  certaines  paralysies  qui  peuvent  s’observer  dans  leurs  cours, 
et  nous  avons  mentionné  spécialement  diverses  formes  de  paraplégies.  La  patho- 
génie  de  ces  troubles  portant  soit  sur  la  motilité,  soit  sur  la  sensibilité,  soit  sur  ces  t 
deux  modes  fonctionnels  à la  fois,  a soulevé  de  grandes  discussions,  surtout  depuis 
les  travaux  de  Nouât  (3)  et  de.  ses  élèves  Esnault  (6)  et  Vallin  (5).  Nous  ne  pou- 


(1)  Raciborski,  loc.cit.,  p.  133.  1 

(2)  Raciborski,  toc.  cit.,  p.  100.  — Voyez  aussi  Axenfeld,  Des  névralgies  (in  Requin, 
Éléments  de  pathologie  médicale,  t.  IV,  p.  161.  Paris,  1863). 

(3)  Nonat,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus.  Paris,  1860.  Les  premières  obser- 
vations de  l'auteur  remontent  à 1 850. 

(A)  Esnault,  Des  paralysies  symptomati/ues  de  la  mètrite  et  du  phlegmon  péri-uténa, 

thèse  de  Paris,  1857.  .....  , , , , 

(5)  Vallin,  Des  paralysies  sympathiques  des  maladie;  de  l utérus  et  de  ses  annexes,  tneSfl 

de  Paris,  1858, 
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I « vous  entrer  ici  dans  de  grands  détails  sur  celte  question,  et  nous  devons  nous 

I I borner  à rappeler  que,  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions  de  l’utérus 
1 1 et  de  ses  annexes  peuvent  amener  une  paraplégie  fonctionnelle  ou  névrolytique (1), 
V ic’est  là  l’exception  ; toutes  les  fois  donc  que  le  toucher  vaginal  révèle  l’existence  d’un 
, i état  organique  capable  de  déterminer  par  compression  les  accidents  paralytiques, 

i toutes  les  fois  aussi  que  les  symptômes  dénotent  une  congestion  rachidienne,  c’est 
, à ces  conditions  qu’il  faut  rapporter  la  paraplégie  ou  la  parésie  observée,  sans  aller 
invoquer  le  phénomène  toujours  exceptionnel  de  l’épuisement  (2).  Cette  conclusion 
j i générale  nous  paraît  applicable  également  aux  paraplégies  consécutives  aux  sup- 
pressions brusques  de  la  menstruation  qui  s’accompagnent  alors  de  congestion  ra- 
i chidienne  (3)  ; cependant  on  doit  reconnaître  que,  dans  quelques  cas,  tel  que 
celui  que  rapporte  Brown-Séquard,  la  sensibilité  n’ayant  subi  aucune  diminution, 
aucun  symptôme  de  paralysie  n’ayant  lieu  ni  du  côté  du  rectum,  ni  du  côté  de  la 
vessie,  la  paraplégie  presque  complète  qui  se  montrait  à chaque  période  mens- 
truelle, reconnaissait  bien  une  origine  périphérique,  placée  dans  l’utérus  lui- 
même,  alors  très-développé  et  congestionné  [h).  Les  ménorrhagics  excessives  de- 
viennent aussi  quelquefois  la  cause  de  symptômes  paralytiques,  mais  ceux-ci,  outre 
qu’ils  cèdent  ordinairement  à un  traitement  tonique,  ne  portent  pas  nécessaire- 
ment sur  les  membres  inférieurs  , la  cause  qui  leur  donne  naissance  (anémie  des 
centres  nerveux)  pouvant  étendre  plus  ou  moins  loin  son  influence  (5).  Eulin, 
quand  on  songe  à la  prédominance  de  l’élément  nerveux  au  moment  de  chaque 
ovulation,  et  si  l’on  se  rappelle  la  relation  des  attaques  d’hystérie  avec  l’époque 
menstruelle  chez  plusieurs  femmes,  il  paraît  naturel  d’admettre  ici  l’explication 
proposée  par  Brodie  (ti),  Romberg  (7),  fiasse  (8),  Winslow  (9),  Franque  (10), 
pour  l’interprétation  des  paralysies  hystériques,  et,  lorsque,  ni  une  suppression  des 
menstrues,  ni  un  écoulement  cataménial  surabondant  ne  permettent  qu’on  leur 
rapporte  les  troubles  paralytiques,  on  pourra  considérer  ces  derniers  comme  le 
résultat  d’une  impuissance  delà  volonté,  d’une  insuffisance  de  l’impulsion  motrice. 

Nous  devons,  du  reste,  faire  ici  une  remarque  générale,  applicable  encore  à 
d’autres  troubles  déterminés  par  les  désordres  menstruels,  à savoir,  que  la  nature 
de  ces  désordres,  et,  s’il  s’agit  en  particulier  d’une  suppression,  la  nature  même 
des  causes  qui  l’ont  déterminée,  constituent  autant  de  conditions  qui  influent  sur 

(1)  C.  E.  Brown- Séquard,  Leçons  sur  le  diagnostic  et.  le  traitement  des  principales 
formes  de  paralysie  des  membres  inférieurs,  traduction  française  de  R.  Gordon,  l’aris 

1 8GA,  p.  8. 

(2)  S.  Jaccoud,  Les  paraplégies  et  l'ataxie  du  mouvement.  Paris,  1 864,  p.  374. 

(3)  Raoul  Leroy  (d’Étiolles).  Des  paralysies  des  membres  inférieurs.  Paris,  1856-1857. 

(4)  C.  E.  Brown-Séquard,  loc.  cit.,  p.  8. 

(5)  Moutard-Martin,  Paraplégies  causées  par  les  hémorrhagies  utérines  ou  rectales  (Soc. 
médicale  des  hôpitaux,  Paris,  1852  ; Union  médicale,  1852). 

Hérard,  Rapport  sur  le  travail  précédent. 

0.  Landry,  Recherches  sur  les  causes  et  les  indications  curatives  des  maladies  nerveuses. 
Paris,  1855. 

(C)  Brodie,  Lectures  illustrative  of  certain  local  nervous  Affections.  Londres,  1837. 

(7)  Romberg,  Lchrbuch  der  Nervenkrankheiten.  Berlin.  1857. 

(8)  liasse,  Krankheiten  des  Nervenapparates , in  Virchow’s  llandbuth.  Erlangen,  1855. 

(0)  Winslow,  Obscure  diseuses  of  the  H rain.  Londres,  1860. 

(10)  Franque,  Ueber  hysterische  Krampft  und  hysterische  Lllhmungen.  München,  186t. 
Voyez  aussi  S.  Jaccoud,  loc.  cit.,  p.  444  et  445,  auquel  nous  empruntons  ces  citations. 
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la  nature  des  accidents  consécutifs.  « Ainsi,  on  peut  être  sûr  d’avance  que,  lors- 
qu’il s’agit  de  la  frayeur,  d'un  chagrin  profond  ou  d’une  douleur  subite,  la  sup- 
pression des  règles  sera  accompagnée  d’accidents  appartenant  à l'innervation;  si, 
au  contraire,  la  cause  qui  a précédé  la  suppression  est  d’une  autre  nature,  comme, 
par  exemple,  le  passage  brusque  du  chaud  au  froid,  on  verra  succéder  des  accidents 
de  nature  inflammatoire.  Ces  accidents  sont,  par  conséquent,  absolument  sembla- 
bles à ceux  que  les  mêmes  causes  produisent  habituellement  en  dehors  de  l'influence 
des  époques  menstruelles  »,  ce  qui  paraît  prouver  que  « les  règles  ne  jouent 
d autre  rôle  dans  leur  étiologie  que  celui  de  cause  prédisposante.  Ce  rôle,  déjà 
assez  important  par  lui-même  à cause  de  l’impressionnabilité  plus  grande  des 
femmes  à cette  époque,  emprunte  une  importance  tout  exceptionnelle  aux  causes 
qui  agissent  particulièrement  sur  l’innervation  » (1). 

II  y a donc  tout  un  ordre  de  troubles  de  l’innervation,  dans  la  production  des- 
quels l’hémorrhagie  menstruelle  ne  paraît  entrer  pour  rien.  Mais,  en  revanche, 
deux  autres  ordres  d’accidents  semblent  emprunter  à cette  hémorrhagie  leurs  prin- 
cipaux caractères  : ce  sont  l’engorgement  congestif  ou  inflammatoire  de  l’utérus, 
et  les  hémorrhagies  supplémentaires  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Presque  tout  l’intérêt  des  troubles  paralytiques  liés  à la  menstruation  s’est  borné 
jusqu’ici  à rechercher  précisément  en  quoi  consistait  le  lien  pathogénique.  Il  nous 
reste  quelques  mots  seulement  à dire  sur  V influence  que  la  menstruation  peut 
exercer  ultérieurement  sur  la  marche  des  paralysies.  Les  femmes  que  Raciborski 
a interrogées  dans  ce  but,  sont  au  nombre  de  huit  : deux  fiaient  hémiplégiques, 
trois  paraplégiques  et  trois  autres  étaient  atteintes  de  paralysie  faciale.  Toutes  ces 
femmes  avaient  été  habituellement  bien  réglées  jusqu’à  l’invasion  de  la  maladie,  et 
continuèrent  de  l’être  ensuite.  Pas  une  seule  n’a  jamais  remarqué  la  moindre 
modification  dans  son  état,  au  moment  des  règles  (2). 

C.  Névroses  complexes.  — a.  Iipilepsie.  — L’ovulation  paraît  jouer  un  rôle 
important  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie  et  de  Y hystérie,  puisque,  d’après  les  recher- 
ches de  Beau,  l’àge  correspondant  à l’époque  de  la  première  apparition  des  règles 
est  celui  où  débutent  le  plus  souvent  ces  deux  névroses.  Les  diverses  statistiques  (3) 
ne  laissent  guère  douter  que  la  menstruation  soit  réellement  une  cause  prédispo- 
sante de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie,  et,  pour  la  première  de  ces  deux  névroses  en 
particulier,  Marotte,  ainsi  que  Bouchet  et  Cazauvielh  sont  arrivés  à la  même  con- 
clusion. Selon  Marotte  (û),  l’influence  de  la  menstruation  peut  être  appréciée  de 
trois  manières  différentes  : « 1°  La  menstruation  peut  n’avoir  concouru  en  rien  à la 

(!)  Raciborski,  toc.  cit.,  p.  105. 

(2)  Id. , ibid.,  p.  100. 

(3)  « D’un  autre  côté,  de  30  femmes  épileptiques  sur  qui  la  cause  a agi  au  moment  des 
règles,  l’effet  a été  immédiat  chez  17.  — Pour  l’hystérie,  la  cause  ayant  agi  deux  [fois  au 
moment  des  règles,  a été  suivie  deux  fois  d’effet  immédiat.  — Enfin,  sur  227  femmes 
épileptiques  observées  par  Beau,  il  n’y  en  avait  que  82  chez  lesquelles  la  névrose  avait  été 
plus  ou  moins  antérieure  à l’établissement  de  la  menstruation.  Toutes  les  autres  étaient 
déjà  réglées  lorsque  l’épilepsie  s’csl  déclarée,  et  parmi  elles  il  y en  avait  35  chez  qui  la 
menstruation  et  l’épilepsie  ont  paru  dans  la  môme  année.  En  présence  de  ces  chiffres  et 
de  ceux  fournis  encore  par  Landouzy,  il  n’est  guère  possible  de  douter  que  la  menstruation 
soit  réellement  une  cause  prédisposante  de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie.»  (Raciborski,  toc.  cit., 
p.  98  et  99.) 

(/i)  Marotte,  Rapports  de  l’épilepsie  avec  la  menstruation  (Renie  médico-chirurg .,  1851). 
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roduction  de  l’épilepsie,  mais  donner  néanmoins  une  impulsion  aux  attaques 
une  jeune  fille  commence  à avoir  des  attaques  d’épilepsie  à neuf  ans  ; de  douze  à 
luinzeans,  les  attaques  cessent;  cependant  la  menstruation  s’établit  alors,  et  les 
attaques  épileptiques  recommencent)  ; 2°  l’épilepsie,  tout  en  étant  antérieure  à 
établissement  des  régies,  reçoit  quelquefois  une  activité  inaccoutumée  des  retours 
périodiques  de  la  menstruation,  et  ses  attaques  deviennent  plus  fréquentes;  3°  l’épi- 
•ppsie,  quoique  produite  par  d’autres  causes  efficientes  que  la  menstruation,  revient 
pôannioins  périodiquement,  simultanément  avec  le  retour  des  règles.  » 

Ces  conclusions  sur  l’influence  que  la  menstruation  peut  exercer  sur  la  marche 
Ultérieure  de  l’épilepsie,  se  maintiennent  vraies  dans  les  cas  publiés  par  Maison- 
neuve (1),  Tissot  (2),  Marotte  (3),  cas  qui,  ayant  débuté  avec  l’établissement  même 
ne  la  menstruation,  constituent  des  exemples  d'épilepsie  utérine  (Marotte),  ou 
mieux  ovarique,  car  cette  désignation  établit  plus  nettement  que  la  névrose  paraît 
'voir  pris  naissance  sous  la  seule  influence  de  l’excitation  périodique  qui  accom- 
pagne l’ovulation  (Raciborski). 

Si  les  retours  périodiques  de  la  menstruation  paraissent  en  général  exercer  sur 
éépilepsie  une  influence  fâcheuse,  l’absence  de  cette  fonction  pendant  de  longues 
années  n’a  pas  paru  plus  favorable.  Ainsi,  chez  une  malade,  dont  Raciborski 
nmprunte  l’histoire  à Fovillc  père,  les  règles  n’avaient  pas  paru,  quoiqu’elle  eût 
déjà  vingt-six  ans.  Foville,  attribuant  ce  retard  à une  constitution  éminemment 
xrofulcuse,  recommanda  l’usage  des  préparations  iodées,  et  les  règles  vinrent 
unlin.  Cependant  ce  changement,  opéré  sous  l’influence  d’une  modification  favo- 
rable de  la  constitution,  n’amena  aucune  crise  heureuse  dans  le  cours  de  l’épilepsie 
uui  a continué  sa  marche  comme  avant  la  menstruation  (â). 

b.  Hystérie. — Nous  avons  peu  de  choses  à ajouter  qui  n’ait  déjà  été  ditprécé- 
eemment  à l’occasion  de  l’épilepsie.  Comme  dans  cette  dernière,  les  accès  hysté- 
riques peuvent  se  déclarer  au  moment  des  règles,  à la  suite  d’une  émotion  vive, 

< e répéter  ensuite  chaque  mois,  tant  que  dure  le  flux  menstruel;  puis,  comme  l’a 
nu  Lucas  Championnière  (5),  cesser  dans  l’intervalle,  ainsi  que  pendant  une  gros- 
sesse, jusqu’au  moment  du  retour  des  règles. 

“ L’hystérie  est,  du  reste,  probablement  celle  de  toutes  les  névroses  (fui  se  pré- 
1 rente  le  plus  souvent  aux  époques  menstruelles,  par  suite  de  l’excitation  nerveuse 
pii  caractérise  ces  époques»  ; car,  selon  la  remarque  de  Landouzv  (6),  la  mens- 
ruation,  en  dehors  de  toute  anomalie,  de  toute  irrégularité,  de  tout  désordre, 
>araît,  chez  certaines  malades  prédisposées,  la  seule  cause  occasionnelle  de  l'hys- 
térie (7). 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure  avec  Raciborski,  que 
es  nécrosés  d origine  menstruelle  constituent  un  groupe  ù.  part , quil  est  impor- 

(1)  Maisonneuve,  Recherches  et  observations  sur  l'épilepsie.  Paris,  1803. 

(2)  Tissot,  Des  nerfs  et  de  leurs  maladies,  édition  de  Y Encyclopédie  des  sciences  médi- 
ales, § 27.  — Il  est  remarquable,  dans  le  cas  observé  par  Tissot,  que  la  malade  ait  été  com- 
plètement guene  a la  suite  du  mariage. 

(3)  Marotte,  loc.  cit. 

(Il)  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  101. 

(5)  Lucas  Championnière,  Journal  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  1830,  p.  13G. 

(G)  Landouzv,  Traité  complet  de  l'hystérie.  Paris,  181  G. 

(7)  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  97. 
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tant  de  savoir  distinguer  des  mêmes  névroses  venant  d'une  autre  source.  Cette 
distinction,  vraie  encore  pour  les  autres  troubles  de  l’innervation  qu’il  nous  reste  à 
examiner,  est  importante,  car  elle  sert  de  base  pour  le  pronostic  et  les  indications 
thérapeutiques. 

D.  Troubles  encéphaliques.  — Les  troubles  de  l’encéphale,  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  menstruation  régulière  ou  irrégulière,  sont  quelquefois  tellement 
vagues  qu’il  est  forl  difficile  de  les  classer  utilement;  les  malades  éprouvent  parfois 
des  vertiges,  des  maux  de  tète  horriblement  violents.  « Elles  ont  peur  de  marcher, 
surtout  de  marcher  seules;  elles  croient  qu’elles  vont  tomber;  parfois  elles  s’ima- 
ginent qu’elles  vont  devenir  folles,  ou  bien  qu’elles  vont  avoir  une  congestion  céré- 
brale ».  Ces  troubles  des  sensations  ou  des  idées  peuvent  se  montrer  aux  diverses 
phases  de  la  menstruation;  mais  plus  particulièrement,  lorsque  la  fonction  va  s’éta- 
blir, et  plus  souvent  encore  quand  elle  va  cesser.  Dans  ce  dernier  cas,  « les  divers 
phénomènes  que  nous  venons  de  rappeler  se  manifestent  bien  avant  que  les  règles 
se  dérangent , et  ils  continuent  longtemps  après  la  ménopause.  La  période  de 
temps  pendant  laquelle  ces  accidents  persistent,  est  de  deux  à quatre  ans,  si  ce  n’est 
plus  encore  » (1). 

Quant  à la  congestion  cérébrale  dont  les  malades  se  croient  souvent  menacées, 
en  bien  des  cas,  ce  n’est  qu’une  illusion  de  leurs  sens;  mais,  dans  d’autres  cir- 
constances, elle  est  réelle;  chez  les  femmes  dysménorrhéiques,  la  migraine  est  assez 
fréquente  à l’époque  menstruelle;  quelquefois,  le  mouvement  congestif  qui  se  fait 
vers  la  tête,  se  traduit,  quelques  jours  avant  le  temps  même  des  règles,  par  une 
épistaxis,  véritable  hémorrhagie  prémonitoire  (J.  F.  Larcher).  Dans  quelques  cas, 
enfin,  les  règles  s’étant  supprimées  brusquement,  le  mouvement  congestif  peut 
se  faire  vers  le  cerveau,  avec  une  intensité  telle,  que  la  mort  en  résulte  (2). 

Indépendamment  de  ces  troubles  encéphaliques  variés,  qui,  comme  ou  vient  do 
le  voir,  méritent  qu’on  les  surveille  avec  prudence,  il  en  est  d’autres  dont  les 
allures  et  la  chronicité  sont  tellement  connues,  dont  les  relations  avec  la  menstrua- 
tion sont  si  intimes,  que  nous  devons  les  examiner  avec  quelques  détails. 

Vésanies.  — L’aménorrhée  est  toujours  plus  ou  moins  complète,  sur  le  tiers  au 
moins  des  jeunes  filles  et  des  jeunes  femmes  dont  l'aliénation  mentale  ne  remonte 
encore  qu’à  une  date  récente  ; mais  le  flux  menstruel  finit  presque  toujours  par  se 
rétablir  chez  celles  qui  recouvrent  la  raison.  Il  se  rétablit  aussi  le  plus  souvent  chez 
les  personnes  qui  ont  le  malheur  de  rester  toujours  aliénées  (3).  D’ailleurs,  que 
l’aménorrhée  persiste  ou  que  la  menstruation  se  rétablisse,  la  fonction  cataméniale 
paraît  exercer  une  grande  influence  sur  l’aliénation  mentale.  « Règle  générale,  les 
époques  menstruelles  produisent  presque  toujours  plus  ou  moins  de  surexcitation 
chez  les  maniaques,  à tel  point  que  lorsqu’on  remarque  que,  sans  cause  appré- 
ciable, il  survient  de  l’exacerbation  dans  leur  état  ordinaire,  on  peut  prédire  une 
prochaine  apparition  des  règles  (4).  » — « L’époque  des  retours  menstruels,  dit 

(1)  Fl.  Churchill,  toc.  cit.,  p.  248. 

(2)  Witehead,  Observation  de  congestion  cérébrale,  suite  de  suppression  des  menstrues 
[London  med.  Gaz.,  April  1847,  et  Àrch.  gén.  de  méd.,  4°  série,  t.  XVI,  p.  94). 

(3)  Calmeil,  Maladies  intercurrentes  des  aliénés  ( Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  t.  III,  P-  185.  Paris,  1865). 

(4)  A.  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  100. 
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•îsquirol  (1),  est  toujours  un  temps  orageux  pour  les  femmes  aliénées,  même  pour 
celles  dont  les  menstrues  ne  sont  point  dérangées,  » 

Cette  influence  fâcheuse  de  la  menstruation  sur  l’aliénation  mentale  est  aujour- 
d'hui généralement  admise,  et  dans  quelques  cas  assez  rares,  on  a même  observé 
une  folie  simplement  périodique  pendant  la  menstruation,  avec  un  intervalle  com- 
blétement  lucide  de  plusieurs  semaines  (2). 

Indépendamment  des  faits  uniquement  relatifs  à l'influence  de  la  menstruation 
iiur  l’aliénation  mentale  déjà  en  puissance,  il  y a lieu  d’examiner  la  valeur  patho- 
génique  des  désordres  menstruels  dans  l’étiologie  des  vésanies.  « Les  cas  les  plus 
Simples,  mais  aussi  les  plus  rares,  sont  ceux  dans  lesquels,  chez  des  personnes  qui 
avaient  joui  jusque-là  d’une  bonne  santé,  il  survient,  après  une  cessation  ou  une 
'suppression  brusque  des  règles,  une  violente  hypérémie  cérébrale  aiguë,  et  il 
apparaît  aussitôt  des  phénomènes  d’aliénation  mentale;  le  plus  souvent,  c’est  la 
imanie  accompagnée  d’une  vive  congestion  de  la  tête. 

» Beaucoup  plus  souvent,  un  arrêt  des  règles  précède  la  folie,  mais  il  n’a  pas 
mec  celle-ci  une  relation  aussi  directe;  l’aliénation  doit  plutôt  être  considérée 
rcommc  le  résultat  d'une  dépression  persistante  des  sentiments,  comme  un  phéno- 
mène partiel  d'un  état  d’anémie,  ou  d'une  autre  maladie  chronique,  ou  en  général 
ll’une  lésion  de  la  constitution,  toutes  circonstances  qui  sont  par  elles-mêmes  des 
[■causes  de  folie  bien  plus  importantes  que  la  ménostasie. 

» D’un  autre  côté,  un  écoulement  trop  abondant  des  règles,  produisant  l’ané- 
mnie  ou  une  mauvaise  nutrition  générale,  peut  déterminer  la  folie  comme  toute  autre 
«névrose. 

» Mais  souvent  les  irrégularités  de  la  menstruation  ne  se  montrent  qu’après  le 
ddébut  de  la  folie,  aussi  bien  qu’elles  peuvent  apparaître  dans  toute  autre  maladie 
( chronique,  et  l’on  est  souvent  à même  d’observer  que,  lors  de  la  guérison  de  la 
[ folie,  celle-ci  ne  suit  pas  le  retour  de  la  menstruation  ; c’est,  au  contraire,  l’appa- 
rrition  des  règles  qui  est  consécutive  à la  guérison  déjà  accomplie  de  la  maladie 
i cérébrale. 

» On  sait  que  la  plupart  des  femmes,  pendant  leurs  règles,  présentent  une  sens!  - 
bilité  très-grande  ; elles  sont  maussades,  moroses  ; leur  système  nerveux  est  facile- 
ment irritable;  toutes  les  causes  morbides,  et  en  particulier  les  causes  morales, 
.agissent  à cette  époque  d’une  façon  beaucoup  plus  intense,  et,  chez  quelques 
femmes  qui,  pendant  l’intervalle  des  règles,  jouissent  d’une  santé  parfaite,  on  voit 
parfois  survenir  à l’époque  menstruelle  une  perversion  des  sentiments  qui  frise 
I aliénation,  une  tristesse  presque  morbide,  de  l’hypochondrie,  ou  une  humeur 
extrêmement  capricieuse.  Chez  beaucoup  d’aliénées  aussi,  la  maladie  mentale  s’exa- 
-gère  à cette  époque  jusqu’à  la  manie  ou  la  nymphomanie;  la  malade  a la  tête  con- 
-gestionnee,  et  celles  qui  ont  une  tendance  au  suicide  doivent,  à ce  moment,  être 
I objet  d une  surveillance  toute  particulière.  On  doit  considérer  ces  états  comme 

(1)  Esquirol,  Traité  des  maladies  mentales,  1838,  t.  I,  p.  36. 

(2)  W.  Griesinger,  Traité  des  maladies  mentales,  Irai,  franç.  de  Doumic.  Paris,  18Cr>, 
PP.  — Voyez  aussi  L.  Schlager,  De  la  menstruation  et  de  ses  anomalies,  dans  leurs 
I rapports  avec  le  développement  et  la  marche  de  T aliénation  mentale  ( Archives  généra  les 

ute  médecine,  1860,  t.  II,  p.  360  et  Annales  médico-psychologiques,  t.  VI,  p.  279, 

I (avril  1860). 
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le  résultai  d’une  irritation  nerveuse  du  cerveau  ayant  son  point  de  départ  dans  les 
organes  génitaux  ; plus  la  perte  de  sang  est  abondante,  plus  aussi  l’exagération  de 
la  folie  est  en  général  considérable  (1).  » 

« La  ménostasie  consécutive  à la  grossesse  a quelquefois  exercé  une  influence 
perturbatrice  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois;  mais  l’accouchement  est  pres- 
que toujours  la  crise  de  celte  perturbation.  Toutefois,  cette  crise  n’est  complète 
qu’autant  que  la  menstruation  reparaît  après  la  période  puerpérale.  Mais  le  pro- 
nostic est  fâcheux  quand  l’amélioration  ne  suit  pas  immédiatement  le  retour  de 
cette  fonction. 

» L’influence  étiologique  de  la  menstruation  se  manifeste  principalement  dans 
les  cas  où  la  suppression  du  flux  cataménial  a lieu  au  moment  même  où  la  fonc- 
tion s’accomplit,  et  à la  suite  d’émotions  brusques  et  inattendues.  Quand  cette 
suppression  a pour  conséquence  prochaine  une  hvpérémie,  l’aliénation  mentale  se 
manifeste  ordinairement  sous  forme  d’une  manie  compliquée  d’une  extrême  agita- 
tion, ou  de  phénomènes  choréiques  ou  cataleptiques.  Quand  il  y a guérison,  l’af- 
fection se  reproduit  sous  l’influence  des  mêmes  perturbations  menstruelles.  C’est 
aussi  le  cas  où  la  manie  affecte  le  plus  habituellement  le  type  périodique  » (2). 

On  sait,  du  reste,  selon  la  remarque  de  Baillargcr  (3),  que  presque  toutes  les 
maniaques  qui  tombent  malades  de  délire  aigu,  affection  qui  leur  est  généralement 
fatale,  gagnent  cette  grave  complication,  précisément  au  moment  des  époques 
menstruelles.  En  revanche,  Esquirol  dit  avoir  vu  des  femmes  qui,  après  être  res- 
tées maniaques  pendant  la  période  de  la  vie  destinée  à la  menstruation,  guérissaient 
spontanément  immédiatement  après  l’âge  critique.  Chez  les  femmes  arrivées  à cet 
âge,  Baillarger  (ù)  a également  vu  quelquefois  la  folie  guérir  évidemment  par  la 
suppression  des  menstrues.  Ces  faits,  selon  lui,  « n’ont  d’ailleurs  rien  qui  doive 
surprendre,  quand  on  songe  à l’influence  de  l’anémie  sur  la  production  de  la  folie.  1 
Les  malades  qui  ont  guéri  étaient  précisément  de  celles  chez  lesquelles  l'âge  critique 
était  accompagné  de  pertes  plus  ou  moins  abondantes». 

Cependant,  si  l’époque  de  la  cessation  des  règles  exerce  quelquefois  sur  la  mala-  \ 
die  mentale  une  influence  très-favorable  qui  peut  aller  jusqu’à  la  guérison,  plus  * 
souvent  encore  elle  paraît  aggraver  la  maladie,  de  sorte  que  « les  formes  mentales, 
qui,  jusque-là  avaient  été  simplement  irritatives  et  variables,  deviennent  fixes  et 
dégénèrent  en  démence  partielle  ou  totale.  Les  cas  de  folie  qui  se  développent  seu- 
lement à cette  période  de  la  vie,  — c’est  souvent  la  mélancolie,  — ont  également 
un  caractère  le  plus  ordinairement  défavorable  » (5). 

« Les  questions  de  thérapeutique  relatives  aux  anomalies  de  la  menstruation,  et 
surtout  aux  suppressions,  reposent,  chez  les  aliénées,  sur  les  mêmes  bases  que 
pour  toutes  les  femmes.  Mais  un  principe  dont  il  faut,  avant  tout,  se  bien  pénétrer, 
c’est  que  les  anomalies  menstruelles  étant  l’expression  d’états  pathologiques  géné- 
raux ou  locaux,  c’est  sous  ce  point  de  vue  seulement  qu  il  faut,  en  général,  consi- 
dérer leur  influence  sur  le  développement  de  la  folie  (6).  » 

(1)  W.  Griesinger,  loc.  cit.,  p.  238. 

(2)  L.  Schlager,  loc.  cit. 

(3)  Baillarger,  Gazette  des  hôpitaux,  1855,  n°  39,  article  publié  par  Judée. 

(é)  Baillarger,  Annotations  au  livre  cité  de  Griesinger,  loc.  cit.,  p.  240. 

(5)  W.  Griesinger,  loc.  cit.,p.  240. 

(0)  L.  Schlager,  loc.  cit.  —Voyez  aussi  llrierre  de  Boismont,  Annales  medico-psijcli., 
1851,  t.  III.  p.  574. 
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E.  Troubles  vagues  de  l’innervation.  — Ces  troubles  variés,  dont  la  pla- 
çait ont  été  déjà  indiqués  à l’occasion  de  l’aménorrhée  et  de  la  dysménorrhée  (1), 

< (dépendent  ou  d’un  trouble  survenu  dans  la  circulation  générale  (auquel  cas  ils  s’ac- 
compagnent souvent  d 'alternatives  de  rougeur  et  de  sueur),  ou  bien  d’une  modi- 
( iùcation  générale  de  l’innervation  elle-même,  modification  à laquelle  le  système 
5 îaerveux  ganglionnaire  parait  prendre  une  assez  large  part. 

V l’époque  de  la  ménopause,  ou  dans  les  espaces  de  temps  qui  la  suivent,  ces 
rroubles  vagues  qui  échappent  à toute  description  précise,  constituent  parfois  une 
aorte  d’ensemble  que  Sandras  a caractérisé  du  nom  d'état  nerveux  (i névropathie 
protéiforme  de  Cerise).  Le  moral  est,  presque  toujours,  plus  ou  moins  affecté, 
ivvec  une  sensible  tendance  à l’hypochondrie  et  à la  mélancolie.  L’innervation  du 
centre  circulatoire  est  souvent  mise  en  jeu,  et  bien  des  femmes,  même  très-fortes 
ni  apparence,  éprouvent  alors  des  lipothymies  fréquentes  accompagnées  quelque- 
: ois  d’une  sensation  de  faux  étourdissement,  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec 
j lies  accidents  plus  ou  moins  analogues,  occasionnés  par  l’hypérémie  (2). 

Quelques  malades  se  plaignent  à chaque  instant  de  palpitations,  de  battements  à 
"épigastre;  d’autres  accusent  des  bouffées  de  chaleur,  des  suffocations  ou  une 
.•ispèce  d’étranglement  rappelant  un  peu  la  strangulation  hystérique;  d’autres  encore 
excusent  particulièrement  plus  ou  moins  d’affaiblissement  dans  les  membres,  et 
uurtout  dans  les  membres  pelviens;  d’autres  fois,  ce  sont,  dans  différentes  régions, 
(Lies  douleurs  ou  des  sensations  désagréables,  tantôt  changeant  de  places  tantôt 
lïixes;  souvent  enfin,  les  malades  se  font  illusion,  jusqu  a croire  quelles  sentent  en 
celles  de  véritables  tumeurs;  elles  s’imaginent  être  atteintes  d’affections  du  foie,  de 
la  rate,  de  la  matrice,  et  l’illusion,  dans  certains  cas,  pour  peu  qu’une  circonstance 
fâcheuse  porte  plus  spécialement  leurs  craintes  vers  l’appareil  génital,  entraîne  chez 
'quelques  malades  la  conviction  d’être  enceintes,  plus  ou  moins  longtemps  après 
'iqu’elles  ont  cessé  d’être  réglées  (3). 

Le  pouls  conserve  presque  toujours  sa  fréquence  normale,  et  très  souvent,  sur- 
t* tout  au  moment  des  crises,  il  offre  les  caractères  assignés  par  les  anciens  au  pouls 
nerveux.  « L’artère  semble  alors,  en  quelque  sorte,  se  ratatiner;  la  colonne  san- 
- gui  ne  paraît  se  retirer  sous  le  doigt*  et  le  pouls  se  montre  dur  et  concentré.  « 
(Raciborski.) 

Dans  quelques  cas,  on  observe  un  ensemble  d’accidents  nerveux,  décrit  sous  le 
nom  de  sphagiasmus  par  Tyler  Smith  (ô).  Selon  cet  auteur,  les  malades  éprouvent 
alors  des  chaleurs  et  des  frissons,  qui  se  montrent  sous  forme  de  paroxysmes,  « tenant 
de  la  fièvre  intermittente  et  de  l’épilepsie,  et  set terminant  quelquefois  par  de  véri- 
tables accès  d’épilepsie  ou  de  manie,  ou  même  par  des  attaques  d’apoplexie.  Ces 
désordres  paraissent  tenir  à la  compression  des  veines  du  cou,  et  à la  distension  des 
' vaisseaux  du  cerveau.  Les  femmes  chez  lesquelles  les  symptômes  ne  sont  pas  aussi 
. graves,  se  réveillent  quelquefois  pendant  la  nuit  dans  un  état  de  malaise  inexpri- 
imable,  se  croyant  sur  le  point  d’avoir  une  congestion  cérébrale.  Plus  elles  sont 

(1)  Voyez  les  articles  consacrés  à ces  deux  sujets,  au  commencement  du  présent  tome. 

(2)  Voyez  plus  haut,  ce  que  nous  avons  dit  des  troubles  encéphalique-;  dus  à 
• congestion , p.  378. 

(3)  A.  Raciborski,  /oc.  et'/.,  p.  1 36. 

(4)  Tyler  Sinith,  Ou  Parlurition  and  Obsletrics , p.  394. 
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d’une  santé  délicate,  et  plus  ces  sortes  de  paroxysmes  sont  fréquents  et  violents.  » 
Selon  Corfe,  les  crises  nerveuses  sont  plus  fréquentes  le  matin  avant  le  lever;  elles 
sont  encore  augmentées  par  la  sensation  de.  la  faim.  Parfois,  du  reste,  une  émission 
spontanée  d’urine  fait  disparaître  tous  les  accidents.  Les  femmes  qui,  selon  Corfe, 
sont  le  plus  exposées  à ces  crises,  sont  celles  qui  ont  hérité  de  la  diathèse  gout- 
teuse, celles  dont  la  nourriture  est  très-substantielle  et  la  vie  intellectuelle  très- 
active  (1). 

Pour  compléter  cet  exposé  de  l’ensemble  des  troubles  qui  surviennent  dans  le 
système  nerveux,  sous  l’influence  de  la  menstruation,  nous  citerons  encore  ce  cas 
curieux,  rapporté  par  Villartay  (2),  il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  fut  atteinte  d’a- 
ménorrhée pendant  un  an  : v Chaque  mois , à l'époque  ancienne  des  règles,  elle 
dormait  trois  ou  quatre  jours  de  suite ; elle  n’avait  aucune  douleur  de  tête; 
le  sommeil  était,  en  apparence,  très-normal,  et,  du  reste,  dès  que  les  règles  furent 
revenues,  ce  phénomène  cessa  (3).  » 

k°  Appareil  circulatoire.  — Les  renseignements  nous  manquent  pour  indi- 
quer l’influence  que  la  menstruation  peut  exercer  sur  cet  appareil;  nous  trouvons 
seulement  la  mention  de  deux  cas  d’affections  organiques  du  cœur,  dans  lesquels 
les  malades,  qui  éprouvaient  habituellement  une  assez  grande  gêne  pour  respirer, 
déclaraient  souffrir  de  ce  côté  aux  approches  des  règles  (U). 

Nous  signalerons  encore,  comme  se  rattachant  aux  troubles  de  l’appareil  circu- 
latoire, certaines  hémorrhagies  utérines  qui  se  produisent  même  après  la  méno- 
pause; elles  consistent  ordinairement  en  de  petites  pertes,  imitant  les  règles  pour 
leur  durée  et  leur  abondance;  aussi  «le  vulgaire  confond-il  ces  hémorrhagies 
posthumes  avec  la  menstruation  vraie,  confusion  qui  ne  serait  pas  permise  à un 
médecin  » (Raciborski).  En  pareil  cas,  il  est  probable  que  l’économie,  ayant  pris 
l’habitude  d’une  hémorrhagie  par  les  organes  sexuels,  se  trouve  toujours  disposée  à 
perdre  du  sang  par  cette  voie,  en  dehors  même  de  toute  incitation  ovarique,  à la 
suite  des  causes  communes  à toutes  les  hémorrhagies  en  général,  quelquefois  même 
sous  l’influence  de  la  seule  habitude  (5). 

5°  Appareil  respiratoire.  — Il  résulte  de  l’analyse  des  faits  rassemblés  par 
Raciborski,  que  « l’évacuation  menstruelle,  survenant  dans  le  cours  des  phlegma * 
sies  aiguës  des  organes  respiratoires,  n’a  aucune  influence  sur  la  marche  de  ces 
maladies  ; par  conséquent,  l’espoir  d’obtenir  une  amélioration  ne  doit  jamais,  dans 
ces  maladies,  engager  à provoquer  les  règles,  ni  à favoriser  leur  retour  quand  elles 
ont  été  supprimées  (6). 

» En  outre,  les  suppressions  des  règles,  occasionnées  par  des  émissions  san- 
guines pratiquées  pour  combattre  les  phlegmasies  aiguës  des  organes  respiratoires, 

(1)  Corfe,  Médical  Times , h avril  1849. 

(2)  Villartay,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie j 1850,  p.  375. 

(3)  Citation  empruntée  à Fl.  Churchill,  toc.  cit.,  p.  21  h. 

, (A)  A.  Raciborski,  toc.  cit .,  p.  91. 

(5)  Id. , ibid.,  p.  22. 

(G)  Quelques  auteurs,  et,  en  particulier,  Forestus  (lib.  I,obs.  XX,  et  lib.  XVI,  obs.  XXXV) 
et  Andral,  Clinique  médicale,  3e  édition,  t.  IV,  p.  417),  ont  cité  des  exemples  de  (luxions  de 
poitrine  qui  se  sont  terminées  heureusement,  immédiatement  après  des  hémorrhagies  utérines. 
Mais,  comme  le  fait  observer  Andral  lui -même,  il  faut  se  garder  de  confondre  ces  sortes  de 
rnétrorrhagics,  véritablement  critiques,  avec  le  flux  simple  menstruel , qu’on  a souvent  con- 
sidéré comme  jugeant  différentes  maladies. 
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ont  jamais  été  suivies  de  résultats  fâcheux,  et,  par  conséquent,  la  présence 
l'es  règles  ne  doit  jamais  servir  de  contre-indication  pour  les  émissions  sanguines, 
ri  sque  ces  dernières  auront  été  jugées  nécessaires  (1).  » 

Parmi  les  affections  chroniques  des  organes  respiratoires , la  phthisie  pulmo- 
aàire  occupe  une  place  importante,  et  les  troubles  de  la  menstruation,  observés 
îaez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  ont  fixé  souvent  l’attention  : nous  verrons 
eus  loin  que  l’influence  prépondérante  paraît  appartenir  h la  tuberculisation,  sur 

fonction  cataméniale.  Quelquefois,  il  est  vrai,  l’aménorrhée  apparaît  avant  la 
iuux,  et  l’on  est  alors  tenté  d’attribuer  une  part  d’influence  au  trouble  de  la  mens- 
ruation;  il  paraît  cependant  plus  vraisemblable  de  regarder  l’aménorrhée  comme 
1 résultat  de  l’affection  tuberculeuse.  Cependant  il  n’est  nullement  impossible 
nue  la  suppression  subite  des  règles,  en  occasionnant  la  congestion  pulmonaire, 
ivvorise  le  développement  de  la  phthisie. 

Quant  à l’influence  salutaire  que  la  persistance  de  l’hémorrhagie  menstruelle 
vcercerait  sur  la  marche  de  la  phthisie,  les  opinions  sont  partagées.  En  effet,  tandis 
me  deux  fois,  selon  Brierre  de  Boismont,  des  phémonènes  absolument  analogues 
(ceux  qui  signalent  la  présence  des  tubercules  ayant  été  constatés,  et  la  mens- 
ruation  étant  venue  à se  rétablir,  les  malades  trouvèrent  la  guérison  (2),  nous 
(oyons  dans  Raciborski  (3)  ce  fait  que,  chez  plusieurs  femmes  qui  avaient  continué 
(être  réglées,  les  désordres  locaux  étaient  plus  profonds  que  chez  d’autres  atteintes 
'/aménorrhée.  Deux  malades  auraient  même  assuré  « avoir  constamment  éprouvé 
une  augmentation  sensible  dans  la  toux  et  l’oppression  aux  époques  des  règles  ». 

6°  Appareil  cutané.  — Parmi  les  affections  cutanées,  les  unes  paraissent  assez 
indépendantes  de  tout  autre  trouble  concomitant;  les  autres,  dues  à une  cause  qui 
mus  échappe,  s’accompagnent  d’un  appareil  fébrile  qui  les  fait  décrire  à part,  ce 
ont  les  fièvres  éruptives.  Or,  il  n’est  pas  rare,  dans  ces  dernières,  de  voir  une 
•émorrhagie  utérine  survenir  pendant  la  fièvre  d’invasion  ou  dans  les  premiers 
ours  de  l’éruption,  et  l’on  est  porté  à entrevoir  quelques  rapports  entre  ces  phé- 
nomènes simultanés  : ou  bien  la  fièvre  éruptive  favorise  l’éruption  des  règles  et  les 
lit  ordinairement  paraître,  dans  les  cas  mêmes  où  l'époque  menstruelle  est  devan- 
cée de  plusieurs  jours;  ou  bien  l’approche  des  époques  est  une  condition  favorable 
u développement  des  fièvres  éruptives,  elle  abrège  la  durée  de  leur  incubation,  et 
end  plus  prompte  l’invasion  de  ces  affections.  La  première  de  ces  deux  hypothèses 
’éunit  le  plus  d’adhésions  ; cependant  Raciborski,  quoique  la  regardant  comme  la  plus 
probable,  attribue  à la  nature  même  de  la  fièvre  éruptive  (ù)la  particularité  qu’elle 
iaractérise,  tandis  qu’Hérard  la  rattache  au  mouvement  fébrile  (5).  Ce  n’est  pas 
ictucllement  le  lieu  de  renouveler  l’exposé  des  discussions  que  nous  avons  donné 
léjà  (6)  sur  la  valeur  des  écoulements  hémorrhagiques  au  début  des  fièvres  et  des 
ièvres  éruptives  en  particulier;  cependant  nous  devons  rappeler  ici  l’opinion  de. 
jubler,  qui  ne  voit,  dans  ces  hémorrhagies,  que  des  épistaxis  simulant  les 

(1)  Raciborski,  /oc.  et'/.,  p.  61  et  62. 

(2)  Brierre  de  Boismont,  toc.  cit.,  p.  217. 

(3)  A.  Raciborski,  toc.  cit„  p.  69. 

(h)  Les  observations  de  Raciborski  ont  porte  sur  la  variole. 

(5)  Hérard,  De  l influence  des  maladies  aiguës  fébriles  sur  tes  règles,  et  réciproquement 
Actes  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  2“  fascicule.  Taris,  1852). 

(ü)  Voyez  plus  haut,  art,  Métrorrhagie,  passim. 
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régies  (1),  interprétation  qui  annule,  au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  les  deux 
hypothèses  précédentes.  Enfin,  nous  ajouterons  que,  si,  dans  certains  cas  de  va- 
rioles hémorrhagiques,  les  femmes  ont  des  métrorrhagies  : « il  faut  se  garder  de 
considérer  ces  pertes  sanguines  comme  des  règles,  et  ne  pas  rendre  ainsi  la  mens- 
truation responsable  de  l’issue  presque  toujours  funeste  de  cette  espèce  de  petite 
vérole  (2).  » 

_ Dans  quelques  cas , l’érysipèle  de  la  face  s’est  montré  assez  périodiquement  lié  aux 
époques  réelles  de  la  menstruation;  et,  dans  les  faits  observés  par  ü.  Larcher  (3), 
ainsi  que  dans  un  autre,  publié  par  Raciborski  (h),  l’érysipèle  a toujours  été 
bénin. 

Enfin,  selon  Raciborski  (5),  quelques  malades,  affectées  de  lichen  ou  de  prurigo, 
auraient  presque  toujours  éprouvé  un  sensible  surcroît  de  prurit  aux  approches 
des  règles;  tandis  que  le  même  auteur  n’a  pas  recueilli  de  semblables  déclarations 
de  la  part  des  galeuses. 

7°  Appareil  »ic  la  locomotion.  — On  a remarqué  que  les  déviations  rachi- 
tiques de  la  colonne  vertébrale  débutent  souvent  à l’époque  de  la  première  érup- 
tion des  règles  « comme  si  l’organisme  vital  des  organes  sexuels  portait  de  la 
distraction  à d’autres  systèmes  de  l'économie  et  nuisait  particulièrement  au  déve- 
pement  des  systèmes  musculaire,  osseux  et  nerveux,  qui  jouent  tous  un  rôle  si 
important  dans  l’étiologie  des  diverses  espèces  de  déviation  de  l’épine  dorsale  »(6). 

Quant  au  rhumatisme  articulaire , dans  deux  cas  observés  par  Raciborski  (7), 
les  malades  «ont  assuré  positivement  avoir  généralement  souffert  davantage  aux 
approches  des  règles,  et  avoir  pu  ainsi  prédire  leur  arrivée  deux  ou  trois  jours 
d’avance  ». 


8°  Appareil  de  la  digestion.  — Presque  tous  les  troubles  de  l’appareil  digestif 
liés  à la  menstruation  ont  été  signalés  déjà,  soit  à propos  des  maladies  mêmes  de 
cet  appareil,  soit  dans  l’article  consacré  à la  Dysménorrhée;  presque  tous  relè- 
vent  du  système  nerveux,  les  dyspepsies  en  particulier,  aussi  n’entrerons-nous  pas 
dans  plus  de  détails  à leur  sujet,  après  tout  ce  que  nous  avons  dit  déjà  des  troubles 
de  l’innervation,  et  notamment  de  ceux  qui  sont  liés  à l’époque  de  la  ménopause. 

9»  i,e  tissu  cellulaire,  soit  sous-cutané,  soit  profondément  placé  dans  les 
intervalles  ou  dans  la  trame  des  organes,  se  charge  souvent  dégraissé  à l'époque  de 
la  ménopause ; cependant  on  ne  saurait  attacher  une  trop  grande  influence  à la 
cessation  de  la  menstruation  sur  le  développement  de  l’adiposité,  car,  dans  des  cas 
où  celle  fonction  s’accomplissait  avec  excès,  dans  d’autres  où  elle  était  trop  peu 
abondante,  on  a vu,  indistinctement,  se  produire  un  grand  embonpoint  (8).  En 
revanche,  chez  quelques  personnes  on  observe,  pendant  la  grossesse,  un  embon- 


(1)  Ad.  Guider,  Des  épistaxis  utérines , simulant  les  règles,  au  début,  des  pyrexies  et  des 
phlegmasies  {Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  3e  série,  t.  IV,  année  1862,  p.  143). 

(2)  A.  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  82. 

(3)  Voyez  plus  loin  l’art.  Érysipèle.  — Voyez  aussi  0.  Larcher,  Des  lésions  de  la  peau 
dans  leurs  rapports  avec  d’autres  états  morbides. 

{U)  A.  Raciborski,  loc.  cit.,  p.  84. 

(5)  Id  , ibid.,  loc.  cit.,  p.  85. 

((3)  Id.,  ibid. , loc.  cit.,  p.  9. 

(7)  ld.,  ibid.,  loc.  cit.,  p.  90. 

(8)  Hipp.  Dardonville,  Dissertation  sur  l’obésité,  tlicsc,  1811. 
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bint  énorme,  qui  disparaît  ensuite  après  l'accouchement  (1);  cependant,  chez  un 
rand  nombre,  cet  embonpoint  demeure  même  après  le  retour  des  règles. 

VI.  Après  avoir  insisté  sur  les  modifications  qu’on  peut  observer  dans  les  divers 
appareils  de  l’économie,  soit  en  simple  coïncidence  avec  les  désordres  de  la  mens- 
i nation , soit  sous  l’influence  même  de  ces  derniers,  nous  avons  à rechercher 
iijellc  influence  peuvent,  à leur  tour,  réclamer  dans  la  production  des  troubles  de 

menstruation,  les  principaux  systèmes  de  l’organisme  et  les  affections  dont  ils 
mut  le  siège.  Cette  question  d’étiologie  a été  déjà  longuement  traitée,  à 1 occasion 
res  causes  qui  engendrent  l’aménorrhée  (2)  et  la  dysménorrhée  (3);  et,  à l’occa- 
3on  de  chacune  des  maladies  déjà  décrites,  l’influence  qu’elle  peut  exercer  sur  la 
h action  cataméniale  a été  suffisamment  exposée  ; nous  nous  abstiendrons  donc  de 
aaiter  ce  sujet  qui  nous  entraînerait  à d’inévitables  répétitions. 

VII.  Influence  de  la  ménopause  sur  la  durée  moyenne  de  l' existence.  — On 
liit  que  se  fondant  sur  ce  fait  « que  la  mortalité  est  plus  grande,  chez  les 
mnmes,  entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans,  qu’à  une  époque  antérieure  », 
Itusieurs  auteurs  ont  voulu  accorder  à la  cessation  des  fonctions  utérines  une 
ififluence  fâcheuse  sur  l’existence  ; cependant,  outre  que  cette  manière  de  voir  n’a 
sas  été  adoptée  généralement,  des  tentatives  ont  été  faites  encore  pour  prouver 
uue  la  mortalité  chez  les  femmes  est  plus  fréquente  entre  trente  et  quarante  ans 
un’entrc  quarante  et  soixante  (à).  Dans  le  même  but,  mais  en  suivant  une  autre 
ïbie,  quelques  auteurs  ont  comparé  la  mortalité,  au  même  âge,  dans  les  deux 
*xes,  et  sont  arrivés  à une  conclusion  très-différente  de  l’opinion  générale, 
cenoiston  de  Châteauneuf  (5)  a prouvé  ainsi,  qu 'entre  trente  et  soixante-dix 
ms,  la  mortalité  nest  pas  plus  considérable  chez  les  femmes  que  chez  les 
tommes.  Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  par  Bellefroid  (6),  Muret  (7), 
..  Lachaise  (8).  Chez  les  femmes  que  Fl.  Churchill  a vues  malades  à l’époque 
ce  la  ménopause,  jamais  la  vie  n’était  en  danger  quand  il  n’y  avait  pas  de  com- 
lilication  (9). 

Enfin,  si  la  mortalité  est  moins  grande  qu’on  ne  le  supposait,  à l’époque  de 
1 1 ménopause,  et  si,  par  conséquent,  cette  période  de  la  vie  ne  doit  pas  inspirer 
■s  craintes  démesurées  quelle  a /ait  naître  quelquefois,  on  ne  saurait  cepen- 
:ant  méconnaître  les  changements  qui  s’opèrent  alors  dans  l’organisme  et  qui, 
ils  ne  sont  déjà  plus  physiologiques,  ne  sont  pas  encore  du  ressort  de  la  pathologie.] 

(1)  Raige-Delorme,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXV,  p.  567,  art. 
OLYSAnciE.  Paris,  1842. 

(2)  Voyez  p.  53-57. 

(3)  Voyez  p.  69-71. 

(4)  Constant  Saucerote,  Nouveaux  conseils  aux  femmes  sur  l'Ane  prétendu  c ritiauc. 

fi»  édition.  Paris,  1829.  y 

(5)  Benoiston  de  Châtcauncul-,  Mémoire  sur  la  mortalité  des  femmes  de  l’Age  de  quarante 
cinquante  ans,  lu  à l’Académie  des  sciences  en  1818.  Paris,  1822.  — Voyez  aussi  De  la 
u'éc  de  la  vie  humaine  dans  les  principaux  États  de  l'Europe  (Annales  d'hua.  publ.  et  de 
'éd.  lèg .,  1846,  t XXXVI,  p.  254). 

(6)  Bellefroid,  Bulletins  de  médecine  belge,  septembre  et  novembre  1839.  — Voyez 
assi  Davi’s  Obstctric  Medicine,  t.  I,  p.  289. 

(7)  Muret,  Mémoire  sur  l état  de  la  population  dans  le  pags  de  Vaud.  Yvcrdon,  1766. 

(8)  C.  Lachaise,  Topographie  médicale  de  Paris.  Paris,  1822,  p.  214. 

(9)  Fl.  Churchill,  loc . cit.,  p.  246. 


Valleix,  5e  édit. 
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MALADIES  DE  TISSU  CELLULAIRE  ET  DE  E’ APPAREIL 

LOCOMOTEUR. 

Nous  étudierons  dans  deux  sections  distinctes:  1°  les  maladies  du  tissu  cellu-, 
laire  ; 2°  celles  du  système  locomoteur. 


SECTION  PREMIÈRE 

MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 

[ En  donnant  à cette  section  le  titre  de  maladies  du  tissu  cellulaire , nous  ne 
voulons  pas  laisser  à entendre  que  les  affections  qui  la  composent  ont  pour  carac- 
tère anatomique  une  lésion  primitive  de  ce  tissu.  Nous  voulons  seulement  dire  que 
leur  symptôme  principal  se  manifeste  par  l’infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire, 
sans  détermination  possible  d’une  autre  lésion  capable  d’expliquer  ce  phénomène. 
C’est  ainsi  que  nous  sommes  amené  à ne  parler  que  du  sclérème  des  nouveau-nés 
et  de  Vanasarque  idiopathique,  à l’exclusion  de  toutes  autres  infiltrations,  sympto- 
matiques d’une  entrave  circulatoire  ou  d’une  modification  du  liquide  sanguin.] 

ARTICLE  PREMIER. 

ŒDÈME  DES  NOUVEAU-NÉS. 


On  a voulu  rattacher  à cette  affection  un  fait  rapporté  par  Uzembezius  (1); 
mais,  en  examinant  l’observation,  on  voit  qu’il  est  question  dans  ce  fait  de  Yen- 
durcissement  du  tissu  cellulaire , du  moins  c’est  là  ce  qui  est  le  plus  probable,  car 
l’observation  est  très-incomplète.  Plus  tard,  Underwood  (2)  a eu  également  en 
vue  l’endurcissement  adipeux.  Il  faut  arriver  aux  recherches  d’Andry  (3) 'et 
d’Auvity  (A)  pour  avoir  des  renseignements  un  peu  utiles  sur  l’affection  qui  nous 
occupe.  Plus  tard,  Troccon  (5),  A.  Dugès  (6),  Denis  (7),  Léger  (8),  Palletta  (9), 


(1)  Uzembezius,  Êphèmèrides  des  curieux  de  la  nature , 17i8. 

(2)  Underwood,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1855,  t.  Il,  p.  624. 

(3)  Andry,  Recherches  sur  l'endurcissement  du  tissu  cellulaire  ( Mém . de  la  Soc.  royale 
de  méd.,  1785,  p.  207). 

(4)  Auvity,  ibid.,  1788,  p.  122.  . 

(5)  Troccon,  Essai  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nes,  these.  Paris,,  181  a. 

(6)  A Dugès,  Dissertation  sur  quelques  maladies  peu  connues  des  enfants  nouveau-nés , 
thèse.  Paris,  1821. 

(7)  Denis,  Recherches  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique  sur  plusieurs  maladies 
des  enfants  nouveau-nés.  Commercy,  1826. 

(8)  Léger,  De  T endurcissement  du  tissu  cellulaire,  thèse.  Paris,  1823. 

(<D  Palletta,  Exercit  pathologicœ.  Mcdiolani,  1820,  p.  123. 
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: su  Hou  t Billard  (1),  nous  ont  donné  des  recherches  importantes  sur  cette  affec- 
ii)ii  du  premier  âge  de  la  vie.  En  J 835,  nous  avons  publié' (2)  nos  premières 
réservations  sur  cette  affection,  et  nous  les  avons  complétées  dans  notre  ouvrage 

ir. r  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  (3). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

(C’est  une  affection  consistant  dans  un  œdème  étendu,  accompagné  ou  non,  à 
me  certaine  époque,  de  l’endurcissement  du  tissu  adipeux,  et  dans  laquelle  on 
i marque  la  stase  du  sang  veineux  et  une  torpeur  plus  ou  moins  considérable  de 
mites  les  fonctions. 

(On  a donné  à cette  maladie  les  noms  d'endurcissement,  d 'induration  du  tissu 
titulaire,  d'œdème  compacte,  d'œdème  alyide,  de  squirrhosarque , de  sclérème, 
>!  sclérémie.  Nous  l’avions  d’abord  désignée  sous  le  mm  d'asphyxie  lente  des 
mveau-nés,  mais  plus  tard  nous  lui  avons  conservé  celui  d'œdème  des  nouveau- 

is,  généralement  admis. 

ILa  fréquence  de  cette  affection  est  assez  grande  dans  les  hospices  des  nouveau- 
ss,  et  très-peu  considérable,  au  contraire,  dans  la  pratique  civile.  Nous  verrons 
uns  loin  à quelle  cause  il  faut  attribuer  cette  différence. 

§ n.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Nous  trouvons  d’abord  la  faiblesse  de  l’enfant, 
vesque  tous  les  avortons  que  l’on  observe  à l’hospice  des  Enfants  trouvés  offrent 
u œdème  souvent  fort  étendu.  Cependant  on  ne  peut  pas  admettre  que  cette 
nuse  soit  nécessaire,  puisque  des  enfants  parfaitement  développés  présentent  par- 
us la  même  affection. 

Aye.  — Cette  affection  ne  se  montre  que  chez  les  enfants  tout  nouvellement 
iss. 

[Cependant  il  existe  des  observations  d’œdème  dur  chez  des  enfants  d’un  âge 
nus  avancé.  Nous  citerons  entre  autres  celle  d’Isambert  [U)  recueillie  chez  un 
faut  de  treize  mois.] 

'ïSexe.  — Toutes  les  fois  qu’on  a tenu  compte  du  sexe  des  malades,  on  a trouvé 
i nombre  beaucoup  plus  considérable  de  garçons  que  de  filles.  Cette  circon- 
mcc  tend  à faire  penser  que  la  difficulté  de  l'accouchement,  qui,  comme  on  le 
t,  est  plus  grande  pour  les  garçons  que  pour  les  filles,  et  sans  doute  Y état  de 

I ? gestion  plus  considérable  dans  lequel  se  trouvent  les  premiers,  ne  sont  pas  sans 
luence  sur  la  production  de  la  maladie. 

Les  saisons  ont  une  influence  évidente  sur  le  développement  de  la  maladie.  Eu 
inissant,  en  effet,  les  cas  que  nous  avons  observés  à ceux  qui  ont  été  rapportés 
Billaul,  on  tiouve  que,  sur  515,  339  s étaient  montrés  dans  les  six  mois  les 

l)  Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1837,  in-8. 

1-2)  Valleix,  De  l’asphyxie  lente  chez  les  enfants  nouveau-nés,  thèse.  Paris,  1835. 

3;  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  in-8,  p.  601. 
j)  Société  médicale  dc>  hôpitaux,  observation  rapportée  dans  la  Gazette  hebdomadaire, 
f 13,  p.  840.  1 
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plus  froids  do  l’année.  Nous  allons  voir  tout  à l’heure  comment  agit  le  froid,  qui 
est  la  principale  eduse  déterminante. 

2°  Causes  occasionnelles.  — La  seule  cause  occasionnelle  qui  soit  bien  connue 
est  l’action  du  froid.  Parmi  les  enfants  qui  viennent  de  la  Maternité  h l’hospice  des 
Enfants  assistés,  il  en  est  fort  peu  qui  présentent  l’œdème  des  nouveau -nés;  et 
ceux  qui  sont  dans  ce  cas  sont  presque  tous  des  avortons.  Or,  on  sait  que  les 
enfants  qui  v iennent  de  la  Maternité  sont  transportés  avec  tous  les  soins  convena- 
bles; ceux  qui  viennent  de  la  ville,  au  contraire,  sont  très-souvent  mal  vêtus,  et 
font  un  long  trajet  sans  être  protégés  contre  le  froid. 

Les  enfants  œdémateux  appartiennent  presque  tous  à la  classe  pauvre  : on  pour- 
rait supposer  que  le  défaut  de  soins  hygiéniques , autres  que  la  préservation  du 
froid,  a une  certaine  influence  sur  le  développement  de  la  maladie. 

[Une  statistique  rapportée  par  Bouchut  (1)  tendrait  à établir  ce  fait.  Ainsi, 
en  1826,  sur  177  enfants  durs  observés  à l’infirmerie,  aux  Enfants  trouvés,  la 
répartition  se  trouve  ainsi  faite  pour  chaque  mois  : 


Janvier 15 

Février 15 

Mars 16 

Avril 18 

Mai 22 

Juin 3 

y 


J uillet A 

Août  IA 

Septembre 10 

Octobre 16 

Novembre 29 

Décembre 15 

Total Ï77 


Ce  tableau,  tout  en  prouvant  l’infiuence  prépondérante  du  froid,  ne  permet  pas 
cependant  de  le  regarder  comme  la  cause  exclusive  de  l’œdème  des  nou- 
veau-nés. ] 

§ III.  — Symptômes. 


Le  symptôme  capital,  caractéristique  de  la  maladie,  est  l’œdème.  Quelques  au- 
teurs ont  prétendu  que  l’aiïection  dont  il  s’agit  peut  avoir  lieu  sans  œdème;  de  ce 
nombre  sont  E.  Bouchut  (2)  et  Thirial  (3).  Nous  avons  démontré  ailleurs  (6)  que 
l’opinion  de  ces  auteurs  est  la  conséquence  de  la  confusion  qui  existait  dans  la 
science  avant  les  dernières  recherches. 

L’infiltration  se  manifeste,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance.  Nous  ne  l’avons  jamais  vue  survenir  après  le  troi- 
sième jour.  Les  cas  cités  par  Naudan  (5),  et  dans  lesquels  l’œdème  se  serait  montré 
chez  des  enfants  âgés  de  quatre  mois  et  plus,  appartiennent  à une  autre  affection. 
Il  en  est  de  même  du  cas  de  sclérème  observé  par  Thirial  chez  un  adulte. 

L’œdème  envahit  d’abord  les  extrémités  inférieures.  Hulme  (6)  a prétendu  que 


(1)  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-ncs.  Ac  édition,  1862,  p.  786. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à la  mamelle.  Ae  édition, 
Paris,  1862,  p.  78A. 

(3)  Thirial,  Du  sclérème  chez  les  adultes  comparé  au  sclérème  chez  l’enfant  nouveau-né 
(Journal  de  mécl.,  mai  et  juin  18A5). 

(A)  Valleix,  Arch.  gèn.  de  mécl. 

(5)  Naudan,  Mém.  de  la  Soc.  royale  de  mécl .,  1788. 

(6)  Ilulme,  De  indur.  lelœcellul.  in  vec.-naior.  corp.,  etc.  ( Mémoires  de  la  Soc.  royale 
deméd .,  1 788). 
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«infiltration  n’a  pas  do  point  de  départ  fixe;  mais  cet  auteur  n’a  pas  eu  en  vue  une 
Direction  bien  déterminée. 

Les  pieds  présentent  d’abord  une  saillie  à leur  face  dorsale;  puis  la  face  plan- 
aire devient  à son  tour  saillante,  et  quelquefois  au  point  d’avoir  la  forme  de  dos 
"âne.  Les  jambes  présentent  une  dureté  légèrement  pâteuse.  Bientôt  les  mains 
tt  les  avant-bras  sont  envahis  de  la  même  manière;  ensuite  la  face  se  tuméfie  en 
même  temps  que  les  cuisses  et  les  bras;  puis  le  scrotum  ou  les  grandes  lèvres,  le 
wénil,  l’hypogastrc;  enfin  le  tronc  est  le  dernier  atteint,  et  le  plus  souvent  il  n’est 
uas  envahi  par  l’œdème. 

L’enfant  est  alors  boulïi;  les  paupières  se  gonflent  au  point  de  devenir  quelque- 
ubis  demi-transparentes. 

Dans  cet  œdème,  comme  dans  toutes  les  infiltrations  du  tissu  cellulaire  sous- 
uutané,  les  parties  affectées  conservent  l'empreinte  du  doigt ; seulement,  comme 
«infiltration  a lieu  ordinairement  d’une  manière  très-rapide,  cette  empreinte  de- 
mande une  assez  grande  force  de  pression  pour  être  produite,  et  disparaît  promp- 
tement. C’est  ce  qui  a trompé  quelques  auteurs  qui  ont  tiré  de  fausses  consé- 
luences  de  leur  expérimentation  incomplète.  Ils  ont  cru  que  la  peau  ne  conservait 
aas  la  moindre  trace  de  la  pression,  et  ils  en  ont  conclu  que  le  tissu  était  non  œdé- 
matié, mais  endurci,  ou  bien  que  le  liquide  infiltré  était  congelé,  épais,  etc.  Ce 
mi  prouve  qu’il  n’en  est  rien,  c’est  qu’avec  une  pression  forte  et  persistante,  on 
eend  l’empreinte  très-marquée  et  assez  lente  à se  dissiper. 

On  a dit  aussi  que  la  peau  ne  peut  pas  se  plisser,  et  paraît  adhérente  au  tissu 
trous-jacent  ; le  fait  est  inexact.  Dans  les  premiers  moments,  lorsque  l’œdème  est 
œu  considérable,  on  peut  faire  facilement  des  plis  à la  peau,  et  plus  tard  on  peut 
micore,  quoique  difficilement,  la  faire  glisser  sur  les  parties  qu’elle  recouvre. 
Voûtes  ces  erreurs  viennent  de  ce  qu’on  n’a  pas  distingué  l’œdème  de  l’endurcis- 
eement  adipeux  : confusion  dans  laquelle  quelques  médecins  voudraient  nous  faire 
retomber. 

Quelquefois  on  trouve  un  des  côtés  du  corps  beaucoup  plus  infiltré  que  l’autre. 
l Vest  une  simple  conséquence  de  l’action  de  la  pesanteur,  comme  il  est  facile  de 
en  assurer.  En  laissant,  en  effet,  l’enftmt  couché  sur  un  côté  pendant  vingt- 
uatre  heures,  on  voit  ce  côté  s’infiltrer  beaucoup  plus,  et  vice  versa. 

Lorsqu'on  peut  assister  au  commencement  de  la  maladie,  ce  qui  est  fort  rare, 


11  t‘i>t  d’abord  frappé  de  la  coloration  des  téguments.  La  peau  a une  couleur  vio- 
ütte  plus  ou  moins  foncée,  remarquable  surtout  aux  extrémités  et  à la  face.  Dans 
etie  dernière  partie,  une  teinte  bleue  se  mêle  à la  coloration  violette,  et  ce  sont 
urtout  les  lèvres  qui  prennent  la  couleur  bleuâtre.  Dans  quelques  cas,  néanmoins, 
es  joues  présentent  une  coloration  d’un  rouge  assez  vif.  Le  corps  est  partout  d’un 
ouge  loncé,  ou  bien  couvert  de  larges  taches  violacées  séparées  par  des  intervalles 
lus  clairs  et  parfois  blanchâtres. 


A une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  cette  coloration  change  ordinairement 
une  manière  très-frappante.  La  face  jaunit,  sans  en  excepter  les  sclérotiques 
ans  quelques  cas,  et  le  corps  participant  à cette  coloration,  l’enfant  devient  d’un 
mne  terne  dans  toutes  ses  parties. 


Lu  autie  phénomène  remarquable,  c’est  que  la  température  du  corps  tout  en- 
ter est  notablement  abaissée,  et  plus  aux  extrémités  que  partout  ailleurs.  La  colo- 
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rification  est  diminuée  même  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  le  degré  de  tem- 
pérature (la  moyenne  normale  étant  37°, 08)  lient  descendre  à 33  degrés  et 
même  à 26  degrés.  Ce  refroidissement  va  croissant  à mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès  (Henri  Roger)  (1  ). 

Les  diverses  fonctions  sont  toutes  dans  une  torpeur  plus  ou  moins  grande,  sui- 
vant que  la  maladie  est  plus  ou  moins  intense  et  qu’elle  est  parvenue  à une  époque 
plus  ou  moins  avancée. 

La  circulation  est  toujours  faible  et  embarrassée.  Il  est  très-difficile  de  compter 
le  pouls,  tant  à cause  de  la  faiblesse  des  pulsations  que  de  l’œdème  qui'empêche 
de  sentir  distinctement  l’artère.  Le  nombre  des  pulsations,  dans  les  cas  où  l’on  a 
pu  les  compter  convenablement,  ne  s’est  guère  élevé  au-dessus  de  72;  il  est  sou- 
vent de  60.  Nous  avons  trouvé  les  battements  du  cœur  assez  distincts  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  et  les  bruits  médiocrement  sonores.  Quelquefois  ils  sont 
obscurs  et  ralentis. 

La  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  embarrassée;  mais  l’embarras  est 
différent  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent  le  nombre  des  aspirations  est  moins  con- 
sidérable qu’à  l’état  normal.  Quelquefois,  au  contraire,  il  est  plus  considérable; 
presque  toujours  alors  il  y a complication  de  pneumonie,  ou  du  moins  d’engoue- 
ment; pulmonaire.  Ces  résultats,  auxquels  nous  étions  parvenu  par  l’analyse  de 
nos  observations,  ont  été  confirmés  par  les  recherches  de  Henri  Roger.  Les  inspi- 
rations sont  pénibles,  courtes,  et  dans  leur  intervalle  la  poitrine  retombe  dans  une 
immobilité  presque  complète.  Quelquefois  la  respiration  est  si  faible,  qu’on  la 
distingue  à peine.  Dans  quelques  cas,  on  note  une  véritable  anhélation,  mais  c’est 
dans  les  cas  compliqués. 

Le  cri  est  important  à étudier;  ses  caractères  ont  frappé  tous  les  observateurs. 
Lorsque  l’affection  a fait  de  grands  progrès,  il  est  aigu,  entrecoupé,  extrêmement 
faible,  souvent  étouffé  et  voilé.  Dans  les  cas  légers,  le  cri  est  presque  à l’état  nor- 
mal, cl  même  dans  ceux  où  il  est  le  plus  altéré,  si  l’on  excite  fortemen  l’enfant, 
il  finit  par  prendre  de  la  force  et  de  la  gravité. 

La  coloration  violacée  que  nous  avons  notée  à la  face  se  fait  remarquer  jusque 
dans  l’intérieur  de  la  bouche  ; la  langue  est  humide  et  participe  au  refroidisse- 
ment général.  L’enfant  ne  manifeste  aucun  désir  de  boire  et  de  manger;  il  n’exerce 
que  de  très- faibles  mouvements  de  succion  quand  on  lui  introduit  le  doigt 
dans  la  bouche.  Du  reste,  il  n’y  a aucun  symptôme  remarquable  du  côté  du 
ventre. 

A ces  symptômes  il  faut  joindre  l’engourdissement  de  toutes  les  sensations.  Il 
est  tel,  ([uc,  si  l’on  abandonnait  les  petits  malades,  ils  succomberaient  sans  se  plain- 
dre, lorsque  la  maladie  a débuté  avec  une  certaine  gravité.  Chez  quelques-uns,  la 
sensibilité  paraît  fort  obtuse,  et  ordinairement  elle  l’est  assez  pour  que,  pendant 
l’exploration,  il  n’y  ait  pas  d’agitation  notable. 

Les  mouvements  sont  lents,  difficiles  à provoquer  par  les  excitations  de  toute 
espèce;  mais  nous  n’avons  observé  ni  tétanos  ni  trismus,  et  c’est  sans  doute  par 


(1)  Henri  Roger,  De  In  température  ch'z  tes  enfants  (Arch . gin.  de  mèd.,  A'  série,  1844, 
4845,  t.  V,  Vi;  VII,  VIII,  IX). 
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rrreur  que  quelques  auteurs  ont  signalé  ces  convulsions  comme  appartenant  à 
iiœdème  des  nouveau-nés. 

Un  phénomène  remarquable,  c’est  Yocclusion  permanente  des  paupières  dans 
dus  les  cas  d’une  certaine  gravité.  Elle  ne  dépend  pas  de  l’infiltration,  car  on  l'ob- 
ier ve  lorsque  les  paupières  sont  parfaitement  libres,  aussi  bien  que  quand  elles  sont 
œdématiées.  Dans  les  cas  légers,  lorsqu’on  expose  les  petits  malades  à une  lumière 
iive,  iis  entr’ouvrent  les  yeux,  mais  les  referment  bientôt. 

Dans  les  derniers  jours,  lorsque  l’affection  doit  se  terminer  par  la  mort, 
oœdème  envahit  tout  le  corps,  excepté  la  poitrine  ; le  froid  devient  intense,  surtout 
uux  extrémités;  une  écume  sanguinolente  s’échappe  de  la  bouche,  dans  un  assez 
rrand  nombre  de  cas;  quelquefois  on  voit  de  la  sérosité,  également  sanguinolente, 
t’écouler  par  le  nez  et  quelquefois  aussi  s’échapper  d’entre  les  paupières,  et  bien- 
tôt le  malade  s’éteint  sans  agonie  pénible.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  com- 
liications,  et  surtout  l’inflammation  des  poumons,  viennent  ajouter  leurs  symptômes 
uux  précédents,  et  hâter  la  mort. 

Lorsque  la  maladie  tend  à la  guérison,  la  respiration  devient  d’abord  plus 
wcile,  puis  la  circulation  prend  de  la  force;  l’enfant  se  réveille,  ouvre  les  yeux,  ou 
liiit  des  efforts  pour  les  ouvrir  si  l’œdème  des  paupières  s’y  oppose;  puis  il  boit, 
eue  avec  plus  d’avidité;  le  cri  prend  de  la  force;  l'oedème  diminue  aux  paupières, 
uux  avant-bras,  puis  à l’hypogastre,  aux  cuisses,  et  enfin  disparaît  complètement, 
•t'uelquefois  néanmoins  les  progrès  vers  le  mieux  s’arrêtent,  et,  après  avoir  langui 
rendant  un  assez  long  temps  (quinze  à vingt  jours  dans  quelques  cas),  l’enfant  finit 
tar  succomber,  avec  ou  sans  complications. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  ordinairement  rapide.  Dans  quelques 
as  on  voit  momentanément  les  symptômes  s’amender,  puis  l’affection  reprendre 
1 1 marche  progressive,  quoique  avec  plus  de  lenteur.  Les  périodes  admises  au 
ombre  de  trois  par  Denis,  et  de  deux  par  Blanche,  n’existent  réellement  pas. 

La  durée  de  celte  affection  est  ordinairement  courte.  On  voit  les  enfants  suc- 
omber  au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  et  même  avant  s’ils  ont  une 
iiiblesse  congénitale  très-grande.  Quelquefois  cette  durée  est  de  plus  de  vingt 
>urs. 

• Cette  affection  se  termine  presque  toujours  par  la  mort;  ce  qu’il  était  facile  de 
révoir  en  songeant  que  les  enfants  qui  la  présentent  sont  pour  la  plupart  très-dé- 
iles,  et  que  quelques-uns  sont  de  véritables  avortons.  A l’article  du  Traitement , 
dus  ferons  connaître  les  cas  terminés  par  la  guérison. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  on  trouve  une  infiltration  séreuse  plus  ou 
ioins  abondante.  La  sérosité  qui  s’écoule  des  incisions  faites  au  tissu  cellulaire 
mus-cutané  est  en  grande  quantité,  légèrement  visqueuse  et  d’un  jaune  plus  ou 
" oins  vif.  Le  tissu  adipeux  se  présente  sous  forme  de  grains  séparés  par  des  la- 
îaelles  de  tissu  cellulaire  infiltré,  et  ces  grains  sont  très-éloignés  les  uns  des  autres 
rsque  1 infiltration  est  portée  à son  plus  haut  degré.  Le  tissu  lamellcux  sus-apo- 
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névrotique  est  très-distondu  par  la  sérosité;  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  ne 
présente,  au  contraire,  aucune  trace  d’infiltration.  Dans  les  cas  où  l’on  a trouvé  le 
contraire,  on  a confondu  avec  l’œdème  qui  nous  occupe  une  infiltration  d’une 
autre  nature.  Le  derme  est  souple  au-dessus  des  points  œdématiés,  et  ses  vaisseaux 
contiennent  beaucoup  de  sang  noir. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  enfants  œdématiés  présentent,  dans  quel- 
ques points,  un  endurcissement  du  tissu  adipeux  qui  contraste  avec  l’œdème  que 
nous  venons  de  décrire.  Dans  ces  points,  la  peau  est  blanche  et  ne  contient  pas  de 
sang.  Elle  semble  collée  sur  Jes  parties  sous-jacentes,  qui  sont  très-denses,  sans 
humidité,  et  où  l’on  voit  les  grains  du  tissu  adipeux  serrés  les  uns  contre  les  au- 
tres. et  séparés  seulement  par  des  lignes  celluleuses  très-déliées  h la  partie  infé- 
rieure du  panicule  graisseux.  C’est  presque  constamment  dans  des  points  qui  ne 
sont  pas  habituellement  envahis  par  l’œdème  que  se  trouve  cet  état  particulier  du 
tissu  adipeux. 

Du  côté  des  voies  respiratoires,  on  trouve  un  engorgement  sanguin  considérable, 
quelquefois  l’engouement  des  poumons  et  la  pneumonie.  Dans  quelques  cas,  on 
rencontre  des  portions  de  poumon  qui  n’ont  pas  respiré. 

[Hervieux  (1)  a fait  voir  la  coïncidence  de  l’œdème  des  nouveau-nés  avec  l’apo- 
plexie pulmonaire.  Le  sclérème  existait  cinq  fois  sur  six  d’après  ses  propres  obser- 
vations. Les  foyers  apoplectiques  occuperaient  plutôt  la  surface  du  poumon  que 
ses  parties  profondes.  L’infiltration  sanguine  avec  intégrité  du  tissu  pulmonaire 
serait  de  beaucoup  la  plus  fréquente.] 

Chez  quelques  sujets,  il  y a épanchement  de  sérosité,  en  petite  quantité,  dans 
les  plèvres,  mais  aucune  lésion  inflammatoire. 

Le  cœur  et  tous  les  gros  vaisseaux,  les  veines  surtout,  sont  gorgés  de  sang  noir, 
presque  toujours  liquide. 

Les  organes  digestifs  ne  présentent  autre  chose  de  remarquable  qu’une  injection 
considérable;  dans  la  moitié  des  cas,  il  y a une  petite  quantité  de  liquide  dans  le 
péritoine. 

Le  cerveau  et  ses  membranes  ne  sont  remarquables  que  par  leur  injection  san- 
guine et  leur  infiltration  séreuse. 

Les  reins  ne  nous  ont  offert  rien  de  remarquable.  Postérieurement  h nos  recher- 
ches, Charccllay  a signalé  une  lésion  des  reins  chez  les  nouveau-nés  affectés 
d’œdème.  Cette  lésion  consiste  principalement  dans  un  dépôt  jaune  occupant  les 
cônes  de  la  substance  tubuleuse,  et  y formant  des  pinceaux  très-déliés.  Ce  dépôt 
n’est  autre  chose  que  de  l’acide  urique  qui  s’est  déposé  dans  les  tubes;  on  l’a 
observé  dans  les  cas  les  plus  variés,  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir  en  faire  men- 
tion, parce  qu’il  ne  constitue  réellement  pas  une  altération  anatomique  im- 
portante. 

C’est  surtout  d’après  les  altérations  qu’on  a trouvées  ou  qu’on  a supposées,  que 
les  auteurs  ont  établi  la  nature  de  la  maladie.  IJzembezius  croyait  qu’elle  dépen- 
dait de  la  stase  du  sang  et  de  son  épaississement.  La  stase  du  sang  existe,  mais  ce 
liquide  n’est  pas  épaissi  : l’explication  n’est,  par  conséquent,  pas  juste. 

(1)  Hervieux,  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  8 juillet  1863,  in  Gazette  hebdo- 
madaire, 1863,  p.  489. 
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Underwood,  et  après  lui  Denmanu,  ont  attribué  la  maladie  a un  spasme  de  la 
peau  causée  par  une  affection  intestinale.  Or,  cette  affection  n'existe  pas;  et  d’ail- 
leurs ces  auteurs  n’ont  eu  en  vue  cpie  l’endurcissement  adipeux. 

Troccon  a regardé  l’œdème,  sans  le  distinguer  de  l’endurcissement  adipeux, 
comme  le  résultat  d’une  pneumonie  produite  par  le  froid.  Il  suffit  de  faire  remar- 
quer, pour  repousser  cette  explication,  que  la  pneumonie  n’est  qu’une  complica- 
tion, qui  même  n’est  pas  fréquente. 

Suivant  Andry  et  Auvity,  l’affection  serait  le  résultat  de  la  coagulation  des  sucs 
séreux  et  adipeux.  Cette  explication  prouve  que  ces  deux  auteurs  confondaient  à tort 
dans  une  même  description  l’œdème  et  l’endurcissement  adipeux.  La  coagulation  des 
sucs  séreux  n’est  pas  admissible,  puisque,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  sérosité 
s’écoule  par  les  incisions  du  tissu  cellulaire,  comme  dans  un  œdème  ordinaire. 

Palletta  voyait  la  cause  de  la  maladie  dans  la  flaccidité  des  poumons,  d’où  ré- 
sultaient la  stase  du  sang  et  l’engorgement  du  foie.  Mais  nous  savons  que  cette  flac- 
cidité du  poumon  n’existe  pas  ordinairement,  et  que  si  le  foie  est  engorgé,  il  ne 
l’est  pas  plus  que  les  autres  organes. 

Léger,  qui  croyait  à la  coagulation  de  la  sérosité,  et  qui  donnait  à l’affection 
le  nom  d 'œclème  compacte , pensait  que  le  sang  était  devenu  plus  séreux  ; mais  rien 
n’a  prouvé  l’exactitude  de  cette  assertion. 

Tout  démontre  que  Denis  s’est  trompé  en  attribuant  l'œdème  à une  irritation 
du  tissu  cellulaire. 

Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  il  y a une  gêne  notable  de  la  respiration  ; 
cette  gêne  existe  à un  degré  remarquable,  même  lorsque  la  maladie  est  légère. 
La  faiblesse  de  la  circulation  n’est  pas  moins  grande,  et,  sauf  un  cas  où  il  y eut 
une  pneumonie  très-étendue  et  à marche  très-rapide,  le  pouls,  qui  était  inappré- 
ciable ou  à peine  senti,  était  d’une  lenteur  notable,  ce  dont  on  s’assurait  en  aus- 
cultant la  région  précordiale.  Si  nous  rapprochons  maintenant  de  ces  lésions  de 
fondions  la  congestion  sanguine  générale,  indiquée  pendant  la  vie  par  la  coloration 
livide  de  tout  le  corps,  et  après  la  mort  par  l’engorgement  de  tous  les  vaisseaux, 
nous  aurons  réuni  les  circonstances  les  plus  remarquables  de  la  maladie;  et  tout 
porte  à croire  que  c’est  à ce  trouble  de  deux  fonctions  importantes,  et  à la  stase 
sanguine  qui  en  est  la  suite,  qu’il  faut  rapporter  la  production  de  l’œdème. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

/ 

On  ne  peut  plus  aujourd’hui  confondre  l'œdème  avec  Y endurcissement  adi- 
peux, la  différence,  en  effet,  est  aussi  grande  pendant  la  vie  qu’après  la  mort. 
L endui asseoient  adipeux  ne  se  déclare  que  dans  les  derniers  jours  de  l’existence, 
chez  des  sujets  ayant  une  affection  grave.  C’est  un  symptôme  de  l’agonie,  et  même 
très-souvent  ce  n est  qu’une  lésion  cadavérique,  ce  qui  a été  prouvé  par  des  ob- 
senations  positives.  Dans  l’endurcissement  adipeux,  la  peau  est  blanche,  ou  seu- 
lement parsemée  de  taches  livides  sur  un  fond  blanc.  Dans  l’œdème,  elle  est  vio- 
lette. Le  premier  donne  au  toucher  la  sensation  d’un  tissu  compacte;  le  second 
donne  la  sensation  d un  tissu  plus  ou  moins  souple,  et  l’empreinte  du  doigt  s’y 
pioduit  et  s y efface  promptement.  Chez  les  enfants  œdémateux,  on  peut  faire 
glisser  la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes  ; il  n’en  est  pas  de  même  chez  ceux  qui 
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présentent  l’endurcissement  adipeux.  Enfin  ces  deux  lésions  se  trouvent  dans  des 
points  différents.  Si  l’on  rapproche  ces  caractères  de  ceux  que  nous  a fournis  l’in- 
spection cadavérique,  on  voit  qu’il  n’v  a pas  de  confusion  possible. 

Dans  certains  cas  d 'érysipèle  chez  les  enfants  nouveau-nés,  le  tissu  sous-jacent 
est  infiltré,  et  il  en  résulte  le  gonflement  et  la  dureté  des  parties;  mais  la  marche 
de  la  maladie  n’est  pas  la  même.  L’érysipèle  occupe  un  membre  isolé,  ou  les  en- 
vahit successivement;  il  est  souvent  borné  à l’abdomen.  Il  y a de  la  douleur,  de 
l’agitation.  La  peau  est  rouge,  épaissie;  la  fièvre  est  considérable.  Rien  de  sem- 
blable dans  l’œdème.  C’est  donc  bien  à tort  que  quelques  médecins  allemands  ont 
regardé  celte  maladie  comme  un  érysipèle. 

Dans  ces  dernières  années  on  a cité  des  faits  de  sclérème  chez  l’adulte  et  l’on  a 
voulu  rapprocher  cette  affection  de  l’œdème  des  nouveau-nés.  Dans  l’histoire  du 
sclérème,  il  ne  sera  pas  difficile  de  démontrer  que  cette  maladie  n’a  de  commun 
avec  celle  dont  nous  nous  occupons  ici  que  ce  nom  de  sclérème  donné  bien  à tort 
à l’œdème  des  nouveau-nés.  Ce  sont  deux  affections  essentiellement  différentes. 

Il  survient  assez  souvent  chez  les  nouveau-nés  une  inflammation  subaiguë  dans 
une  partie  limitée,  et  surtout  à la  face  et  au  cou.  Celte  lésion  n’a  rien  de  commun 
avec  l’œdème  que  nous  venons  de  décrire.  D’abord  elle  est  circonscrite  à un  point, 
qui  n’est  pas  le  premier  affecté  dans  l’œdème  ; puis  elle  survient  à une  époque 
avancée  d’une  autre  maladie;  enfin  l’infiltration  occupe  jusqu’aux  parties  les  plus 
profondes.  11  ne  faut  donc  pas  confondre  l’œdème  avec  l’érvsipèle,  comme  l’a  fait 
Doublet,  ni  regarder  l’inflammation  subaiguë  et  circonscrite  comme  un  œdème 
des  nouveau-nés,  ainsi  que  l’a  fait  Billard. 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 

1°  Signes  distinctifs  de  l’œdème  des  nouveau-nés  et  de  l' endurcissement 

adipeux. 


OEDÈME. 

Affection  primitive. 

Peau  violacée. 

Tissus  souples;  empreinte  du  doigt  promp- 
tement effacée. 

On  peut  faire  glisser  la  peau  sur  les  parties 
sous-j;icentes. 

A l’autopsie , écoulement  d’une  sérosité 
abondante. 


ENDURCISSEMENT  ADIPEUX. 

Affection  secondaire;  souvent  simple  lésion 
cadavérique. 

Peau  blanche  ou  marbrée. 

Tissus  durs;  empreinte  du  doigt  difficile  à 
produire,  très-lente  à s’effacer . 

Peau  comme  adhérente. 

A l’autopsie,  tissu  adipeux  compacte. 


2°  Signes  distinctifs  de  l’œdème  des  nouveau-nés  et  de  l'érysipèle 

avec  infiltration. 


OEDÈME. 

Envahissant  successivement  les  membres 
et  le  tronc. 

Engourdissement  général  ; pas  de  douleur. 
Peau  violacée,  mince. 

Pas  de  fièvre. 


ÉRYSIPÈLE. 

Occupant  d’abord  les  extrémités  inférieures 
ouf  abdomen. 

Agitation;  douleur. 

Peau  rouge,  épaisse. 

Fièvre  notable. 


395 


OEDÈME  DES  NOUVEAU-NÉS.  — TRAITEMENT. 

3°  Signes  distinctifs  de  l'œdème  des  nouveau-nés  et  de  l'inflammation  subaiguë 

avec  infiltration  séreuse. 


OEDÈME. 


INFLAMMATION  SUBAIGUE. 


Envahit  tout  te  corps. 

L'infiltration  n’occupe  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 


Bornée  à une  partie  peu  étendue,  et  sur- 
tout à la  face. 

L’infiltration  occupe  toute  l’épaisseur  des 
tissus. 


Pronostic.  — Le  pronostic  est  ordinairement  très-grave.  La  maladie  tend  tou- 
jours à faire  des  progrès,  et  les  altérations  organiques  augmentent  sans  cesse.  De 
plus,  les  malades,  ne  prenant  presque  pas  de  boissons  ni  d’aliments,  loin  de  se 
développer  et  d’acquérir  des  forces,  languissent  et  s’affaiblissent  continuellement. 
Il  s’ensuit  que  la  maladie  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  plus  ancienne. 

Les  enfanis  débiles,  Chétifs,  et  dont  la  poitrine  se  dilate  mal,  offrent  bien  moins 
de  ressources  que  ceux  qui  sont  assez  forts,  et  dont  la  respiration  paraît  plutôt 
enrayée  par  la  pléthore  sanguine  qu’empêchée  parla  faiblesse. 

L’endurcissement  adipeux  survenant  rend  le  pronostic  des  plus  fâcheux  : mais 
cette  circonstance  est  commune  à toutes  les  maladies,  puisque  l’endurcissement 
adipeux  est  alors  un  phénomène  de  l’agonie. 


§ 


VII.  — îraitement. 


Andry  et  Auvity  commencent  par  les  fomentations  et  les  fumigations  émollien- 
tes. Pour  l’application  des  premières,  on  entoure  l’enfant  de  flanelles  trempées 
dans  de  l’eau  de  guimauve  ou  de  mauve  bien  chaude.  Les  fumigations  sont  appli- 
quées a tout  le  corps,  soit  en  faisant  arriver  la  vapeur  sous  les  couvertures  d’un  petit 
lit  dans  lequel  est  placé  l’enfant,  soit  à l’aide  d’une  petite  boite  fumigatoire. 

Aux  fomentations  émollientes  on  fait  succéder  les  lotions  chaudes  de  sauge  et 
de  camomille ; puis  on  passe  aux  lotions  faites  avec  l 'alcool,  ou  avec  une  solution 
de  sel  marin , savon , etc.;  en  un  mot  à des  lotions  avec  un  liquide  excitant. 

Ces  premiers  moyens  ont  pour  but  de  ramollir  la  peau  et  d’exciter  la  transpi- 
ration. 

Le  traitement  est  terminé  par  l’application  de  vésicatoires  aux  jambes,  qui  ont 
une  double  action  : 1°  celle  de  dériver  la  congestion  cérébrale;  2°  celle  de  faire 


écouler  la  sérosité  que  les  autres  moyens  ont  rendu  liquide. 

Ce  traitement  est  fondé  sur  cette  idée  que  la  maladie  est  due  à un  arrêt  de  la 
transpiration  et  à la  coagulation  des  sucs  séreux.  Nous  avons  fait  voir  plus  haut 
qu  elle  n est  pas  fondée.  Il  n en  faut  pas  conclure,  d’une  manière  absolue,  que  les 
lotions,  et  surtout  les  lotions  excitantes,  n’ont  aucun  effet  favorable.  Elles  peuvent, 
au  contraire,  être  utiles  en  relevant  la  température  et  en  excitant  les  fonctions  en- 
I : gourdies;  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  faits  hors  de  toute  contestation  dans 
lesquels  elles  aient  réussi  d’une  manière  évidente,  et  y en  eût-il,  il  faudrait  encore 
recheichet  quels  sont  ces  faits  ; car  on  verra  qu’il  est  des  cas  si  légers,  que  de  leur 
: guéi  ison  on  ne  peut  lien  conclure  relativement  à l’ellicacité  du  traitement. 

Iroccon,  qui  ci  oyait  a 1 existence  d’une  pneumonie,  a notamment  conseillé 
il  application  d une  ou  deux  sangsues  à la  base  de  la  poitrine.  Ce  moyen  a une  uti— 


3 96 


MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 


lité  incontestable,  mais  ce  n’est  pas  en  combattant  la  pneumonie  qu’il  agit  favora- 
blement; car,  dans  tous  les  cas  connus  où  une  pneumonie  est  venue  réellement 
compliquer  l’affection,  les  sujets  ont  succombé.  Léger  et  Dugès  ont  employé  les 
émissions  sanguines  de  la  môme  manière  que  Troccon. 

De  plus,  le  dernier  de  ces  auteurs  conseille  les  bains  de  vapeur , qui  ont  été 
préconisés  par  plusieurs  autres  médecins,  et  qu’on  a crus  si  utiles  à une  certaine 
époque,  qu’on  avait,  aux  Enfants  assistés  de  Paris,  disposé  un  appareil  unique- 
ment destiné  à donner  des  bains  de  vapeur  aux  nouveau-nés  œdématiés.  Des 
accidents  graves,  tels  que  des  congestions  cérébrales,  des  apoplexies  cérébrales  et 
méningées,  en  furent,  suivant  ceux  qui  les  essayèrent,  la  fâcheuse  conséquence. 
Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  qu’on  les  abandonna  bientôt  et  qu’on  n’y  a plus 
recours  aujourd’hui.  D’ailleurs  n’oublions  pas  que  c’est  presque  toujours  parce 
qu’on  a cru  que  la  sérosité  est  épaissie  et  môme  coagulée  qu’on  a employé,  pour  la 
liquéfier,  le  moyen  dont  nous  venons  de  parler.  C’était  là  le  but  que  se  proposaient 
Andry  et  Auvity,  et  c’était  aussi  celui  que  voulait  atteindre  Marzaré  (1),  qui, 
encore  en  1826,  recommandait  de  réchauffer  par  ce  moyen  les  parties  malades, 
afin  de  les  ramollir.  Les  bains  de  vapeur,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  renseignements 
peu  précis  qui  nous  ont  été  fournis  de  vive  voix,  ne  doivent  être  employés  qu’avec 
précaution,  et  leur  utilité  n’est  pas  plus  grande  que  celle  des  moyens  précédents. 

Suivant  Billard,  il  suffit  d 'envelopper  les  enfants  de  vêtements  de  laine , pour 
voir  une  vapeur  épaisse  s’échapper  des  langes  et  du  corps  des  petits  malades,  et 
cette  transpiration  exagérée  procurer  la  guérison.  Nous  avons  vu  envelopper  beau- 
coup de  nouveau-nés  œdémateux  dans  d’épaisses  couvertures  de  laine,  et  toujours 
leur  peau  restait  sèche.  Billard  aura  fait  mention  de  cas  exceptionnels. 

Denis,  qui  croyait  à l’existence  d’une  gastrite,  conseillait  l’ application  d'une  ou 
deux  sangsues  à l'épigastre  et  l’usage  interne  des  mucilagineux.  C’était  le  traite- 
ment ordinaire  de  la  gastrite  mise  en  usage,  dans  tant  de  cas  divers,  à l’époque  où 
écrivait  l’auteur.  Il  suffit  de  mentionner  cette  médication. 

Déplétion  sanguine.  — Cette  médication  a pour  but  principal  de  désemplir  les 
vaisseaux  énormément  distendus  par  suite  de  la  stase  du  sang,  et  de  rendre  par  là 
une  assez  grande  énergie  à la  circulation  entravée. 

L’application  des  sangsues,  précédemment  indiquée,  a eu  le  résultat  dont  il  est 
question,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  but  que  les  auteurs  se  proposaient  d’atteindre; 
mais  ils  ont  rapporté  le  succès,  lorsqu’ils  l’ont  obtenu,  non  à la  déplétion  sanguine, 
mais  à la  disparition  d’une  prétendue  inflammation  qui  n’existe  pas,  ou  qui  n’est 
que  secondaire.  Palletta  employait  plus  hardiment  les  émissions  sanguines.  Ce 
médecin,  attribuant  la  maladie  à une  forte  congestion  du  foie,  appliquait  les  sang- 
sues dans  l’unique  but  de  dégager  cet  organe;  mais  il  ne  pouvait  le  faire  sans  faire 
cesser  l’engorgement  sanguin  général,  et  de  là  ses  succès,  qui,  si  tous  les  faits  ont 
été  bien  rigoureusement  observés,  sont  des  plus  remarquables  ; car  il  rapporte 
que,  sur  A3  malades,  il  en  a guéri  A2.  Ce  résultat  est  extraordinaire.  Après 
Palletta,  personne  n’en  a obtenu  de  semblable,  et  la  mortalité  a continué  à être 
très-grande,  même  dans  les  cas  où  l’on  a eu  recours  à l’application  des  sangsues. 
Peut-être  Palletta  a-t-il  eu  affaire  principalement  à des  cas  très-légers  qui  guéris- 
sent presque  sans  aucun  traitement,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

(!)  Marzaré,  Upciic  médical?,  1826. 
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Nous  avons  cité  ailleurs  (1)  plusieurs  cas  dans  lesquels  des  enfants  fortement 
atteints  ont  été  rendus  à une  santé  parfaite  par  ce  moyen.  Mondière  (2),  ayant  à 
traiter  une  petite  fille  chez  laquelle  l’oedème  était  survenu  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance, le  vit  disparaître  promptement  après  l’application  de  quatre  sangsues  à la 
base  de  la  poitrine.  Enfin,  étant  chargé  de  l’inspection  médicale  des  enfants  à 
la  Direction  des  nourrices,  nous  obtînmes  la  guérison  complète  d’un  œdème  assez 
considérable  par  l’application  d’une  seule  sangsue  à l’anus.  Nous  avons  rapporté 
ce  cas  avec  détail  (3). 

Henri  Roger  (4),  ayant  principalement  égard  au  refroidissement  remarquable 
que  présentent  les  enfants,  et  considérant  que,  d’après  les  expériences  de  Chossat, 
de  Genève  (5),  le  défaut  d’aliments  est  une  des  causes  les  plus  puissantes  de 
l’abaissement  de  la  •température,  a été  porté  à conseiller  en  première  ligne  une 
riche  alimentation  aidée  parles  moyens  extérieurs  de  caloriiica'.ion.  Avant  de  re- 
courir à ce  moyen,  il  faut  mettre  en  usage  la  déplétion  sanguine,  qui,  donnant  à 
l’enfant  une  vigueur  suffisante,  le  met  en  état  de  profiler  de  celte  alimentation.  Ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  l’on  voit  tous  les  jours,  chez  des  enfants  à qui  l'on  a donné 
du  lait  en  abondance,  le  refroidissement  et  l’œdème  persister.  La  meilleure  alimen- 
tation qu’on  puisse  donner  à ces  enfants  est  le  lait  d’une  bonne  nourrice,  car  c’est 
là  le  seul  aliment  qu’ils  puissent  bien  digérer. 

[Massage.  — Le  massage  méthodique,  introduit  dans  la  thérapeutique  du  sclé- 
rème  par  Legroux  (6),  a ensuite  donné  de  très-bons  résultats  à ceux  qui  l’ont  em- 
ployé. <■  Je  saisis  à pleines  mains,  dit-il,  les  membres  indurés,  j’y  exerce  des  pres- 
sions avec  relAchements  alternatifs;  la  pression  est  assez  forle  pour  se  faire  sentir 
jusqu’aux_fparlies  les  plus  profondes,  mais  pas  assez  néanmoins  pour  déterminer 
l’atlrition  des  parties.  Comme  elle  s’exerce  sur  une  surface  assez  large,  ses  elTets  sont 
toujours  modérés.  J’agis  ainsi  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs.  Sur  la  face, 
le  pubis,  les  parties  génitales,  je  presse  avec  la  pulpe  des  doigts;  aux  membres, 
j’exerce,  autant  que  possible,  la  pression  de  bas  en  haut,  afin  de  refouler  les  liquides 
dans  ce  sens  et  de  favoriser  le  retour  du  sang  veineux.  En  même  temps,  j’excite  la 
respiration  artificiellement  par  des  pressions  latérales  sur  les  parois  de  la  poitrine 
cl  sur  la  région  épigastrique  en  imitant  les  mouvements  normaux  de  la  respiration. 
L’influence  connue  des  contractions  musculaires  sur  le  cours  du  sang  veineux  m’a 
conduit  à joindre  au  massage  une  sorte  de  gymnastique  artificielle,  par  la  flexion 
et  l’extension  alternatives  des  membres,  par  des  mouvements  communiqués  au  tronc 
en  divers  sens;  que  l’on  me  passe  cette  expression  vulgaire,  je  tripote  l'enfant  dans 
tous  les  sens.  » 

D’autres  praticiens  ont  confirmé  les  avantages  de  cette  méthode  dont  les  effets 
s annoncent  assez  rapidement  : la  coloration  cyaniquc  de  la  peau  est  remplacée  par 
une  teinte  rosée.  La  chaleur  renaît  avec  la  souplesse  dans  les  parties  indurées, 

1 œdème  disparaît  sous  la  main  pendant  l’opération,  qui  doit  durer  de  cinq  à dix 

(1)  \alleix,  Clinique  des  maladies  des  •enfants  nouveau-nés. 

(2)  Mondière,  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1836,  t.  XIII,  p.  240. 

(3)  Yalleix,  Bulletin  gén.  de  thérap.,  1845,  t.  XXVIII,  p.  408. 

(4)  II.  Roger,  Archives  de  médecine.  Paris,  1844  et  1845,  t.  IV,  V,  VI,  VII. 

(5)  Chossat,  Recherches  expérimentales  sur  l’inanition.  Paris,  1843,  in-4. 

(6)  Legroux,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris , nu  14,  1855. 


398 


MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 


minutes  ou  plus  suivant  les  cas.  La  respiration  s’active,  les  cris  deviennent  plus 
énergiques,  l’enfant  s’agite  et  ses  forces  reviennent. 

Après  l’opération  on  enveloppe  le  petit  malade  de  linges  chauds,  on  essaye  de  le 
faire  teter,  et  si,  après  quelques  massages,  il  cherche  à prendre  le  sein,  le  pronostic 
est  très-favorable.  Le  massage  doit  se  répéter  toutes  les  deux  ou  trois  heures  et 
pendant  deux  ou  trois  jours,  après  lesquels  la  guérison  est  ordinairement  obtenue.] 

Restent  maintenant  certains  moyens  qu’il  suflil  d’indiquer,  parce  que  rien  ne 
prouve  qu’ils  aient  été  appliqués  à des  cas  bien  déterminés,  et  qu’ils  aient  une 
grande  elïicacité.  Tel  est  d’abord  l’emploi  de  la  décoction  de  quinquina  avec 
addition  de  quelques  gouttes  d 'acétate  d' ammoniaque , conseillée  par  le  docteur 
Cederschjœld  (i).  Nous  citerons  ensuite  la  potion  cordiale  recommandée  par 
Chaussier  (2),  dans  laquelle  entrent  l 'eau  de  menthe , Veau  de  mélisse  et  Veau  de 
cannelle  ; puis  les  frictions  avec  l'alcool  térébenthine  (Pritschaft),  et  les  frictions 
mercurielles  (3).  Quant  au  sublimé  corrosif,  que  recommande  Feiler,  il  n’y  a 
aucun  motif  pour  l’administrer. 

En  résumé,  l’application  des  sangsues,  faite  dans  le  but  de  déterminer  une 
déplétion  sanguine,  [et  le  massage  surtout  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  qu’on 
ait  employés]. 

La  chaleur  extérieure,  le  séjour  dans  une  salle  bien  chaude,  sont  des  moyens 
adjuvants  d’une  grande  utilité.  On  entourera  l’enfant  de  laine,  ou  le  frictionnera 
avec  une  flanelle  chaude,  etc.  Quand  on  veut  apprécier  l’action  d’un  traitement 
quelconque,  dans  les  cas  très-légers,  le  séjour  dans  un  lieu  chaud  suffit  pour 
rendre  aux  enfants  toute  leur  énergie , et  pour  faire  disparaître  tous  les  symptô 
mes.  Si  l’on  faisait  des  expériences  sur  des  cas  semblables,  on  réussirait  avec  tous 
les  moyens.  N’y  en  avait-il  pas  un  certain  nombre  de  ce  genre  dans  ceux  qu’a  rap- 
portés Palletta?  Tout  se  réunit  pour  prouver  que  l’élévation  de  la  température 
par  les  moyens  artificiels  a une  efficacité  incontestable. 

On  veillera  à ce  que  l’enfant  ait  une  bonne  alimentation,  c’est-à-dire  le  lait 
d’une  bonne  nourrice. 

Résumé.  — Fomentations,  fumigations  émollientes,  excitantes;  vésicatoires  aux 
jambes  (Auvity);  traitement  antiphlogistique,  bains  de  vapeur,  chaleur,  déplétion 
sanguine;  riche  alimentation,  toniques,  excitants;  frictions  térébenthinées,  mercu- 
rielles, deutocblorure  de  mercure  (Feiler),  et  surtout  le  massage  (Legroux).] 


ARTICLE  II. 

AN  A S'ARQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  les  noms  d 'anasarque  primitive  ou  idiopathique  à l’infiltration  pres- 
que toujours  très-rapide  de  tout  le  corps,  qui  n’est  la  conséquence  d’aucune  autre 

maladie. 

(1)  Cedersclvjœld,  Ans  Beraet . or  sVencka  Laek.,  etc.  Stockholm,  1825. 

(2)  Chaussiez,  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  LV. 

(3)  A.  G.  Richter,  Spec.  Thérapie.  Berlin,  1821,  t.  II. 
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Comme  les  autres  espèces  d’anasarque,  cette  affection  a reçu  les  noms  de  leaco- 
iphlegmnsie , hydropisie  générale , hydroderma,  hydrosarcu.  Elle  est  très-rare,  à 
ttel  point  qu’il  est  des  médecins  qui,  dans  une  assez  longue  pratique,  n’en  ont 
j jamais  vu  d’exemple. 

§ II.  — Causes. 

On  a pris  très-souvent  pour  des  anasarques  primitives  des  anasarques  consécu- 
[ itives,  et  les  progrès  de  la  science  tendent  à restreindre  de  plus  en  plus  l’anasarque 
[idiopathique.  Les  causes  indiquées  par  les  auteurs,  plutôt  d’après  des  idées  théori- 
tques  que  d’après  l’étude  des  faits,  sont  les  suivantes  : l 'action  du  froid  sur  le 
ccorps  couvert  de  sueur;  l’exposition  plus  ou  moins  prolongée  au  froid  et  ci  l'humi- 
idité  ; l'ingestion  de  boissons  glacées , après  un  exercice  actif,  dans  les  grandes 
cchaleurs  de  l’été.  [On  voit  que  ces  diverses  causes  n’en  font  en  réalité  qu’une  seule 
(dont  l’effet  est  la  suppression  de  la  transpiration.  On  a invoqué  pour  la  produc- 
tion de  cette  anasarque  l’existence  d’un  travail  inflammatoire  dans  les  aréoles  du 
ttissu  cellulaire,  mais  cette  opinion  n’a  d’autre  autorité  que  celle  d’une  hypothèse, 
('difficile  h soutenir  aujourd’hui  (Breschet,  Bouillaud,  Dorwal,  Dance).  Les  travaux 
rmodernes  ont  tellement  réduit  le  domaine  de  l’anasarque  idiopathique  que  la  plu- 
part des  auteurs  contestent  entièrement  son  existence.  Rayer,  Andral  et  Mialhe 
cont  en  effet  constaté  que  dans  ces  hydropisies  aiguës,  survenant  après  l’impression 
(du  froid,  l’urine  présentait  des  quantités  notables  d’albumine.  Becquerel  et  Rodier 
cont  confirmé  le  fait  en  indiquant  une  diminution  de  l’albumine  du  sang  ; ces  der- 
rniers  considèrent  alors  ces  espèces  d’anasarques  comme  dépendant  d’une  altération 
cdu  liquide  sanguin,  quoique  dans  certains  cas  les  urines  ne  soient  plus  albumi- 
ineuses.  Mais  alors  dans  ces  circonstances,  l’albuminurie  aurait  disparu  et  la  pro- 
portion d’albumine  dans  le  sang  étant  encore  au-dessous  de  son  chiffre  normal, 
H’anasarque  persisterait  pendant  un  certain  temps  jusqu’à  ce  que  le  sang  ait 
rrecouvré  une  suffisante  quantité  de  matériaux  albuminoïdes. 

Cependant,  de  l’avis  de  certains  auteurs,  il  y aurait  quand  même  des  anasarques 
(impossibles  à expliquer  par  les  altérations  du  liquide  nourricier  et  par  les  obstacles 
(à  la  circulation  veineuse.  C’est  à cette  catégorie,  destinée  probablement  à dispa- 
raître du  cadre  nosologique,  qu’on  peut  conserver  jusqu’à  nouvel  ordre  le  titre 
d’anasarque  idiopathique.  Fl.  Churchill  (1)  fait  jouer  un  rôle  à la  pléthore  dans 
l’anasarque  des  femmes  grosses.] 

§ III.  — Symptômes. 

Début.—  Le  début  de  l’anasarque  idiopathique  est  presque  toujours  très-rapide; 
ce  point  est  important  pour  le  diagnostic.  Par  cela  seul,  en  effet,  que  l’œdème 
^général  se  produit  lentement,  on  peut  déjà  présumer  qu’il  est  sous  la  dépen- 
dance d une  lésion  organique,  et  principalement  d’une  lésion  du  cœur  ou  des  reins. 
<C  est  même  une  question  qui  n est  pas  résolue,  que  celle  de  savoir  s’il  peut  exister 
tune  anasarque  idiopathique  à marche  lente. 

Quelquefois  1 affection  se  manifeste  sans  aucun  symptôme  précurseur,  de  telle 
'Sorte  que  le  sujet  se  trouve  tout  à coup  gêné  dans  ses  vêtements,  sans  s’être  en- 

(1)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  clés  maladies  des  femmes.  Paris,  1866,  p.  812. 
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core  tloiiié  qu’il  était  malade.  Plus  souvent  le  malade  éprouve  pendant  plusieurs 
heures,  ou  même  quelques  jours,  des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou 
moins  fréquents,  irréguliers,  avec  des  alternatives  de  chaleur  et  de  la  céphalalgie. 
Souvent  ainsi  il  a une  soif  inaccoutumée  et  de  l’anorexie.  Les  urines  sont  rares, 
rouges,  sédimentcuscs;  il  y a de  la  constipation.  Suivant  Abercrombic  et  le  doc- 
teur Copland,  la  gêne  de  la  respiration  est  ordinairement  le  plus  remarquable  des 
symptômes  précurseurs,  ou  plutôt  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  car  la 
dyspnée  dépend  de  l'oedème  des  poumons,  qui  est  le  commencement  de  l’anasarque. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — 11  est  rare  qu’il  y ait  delà  douleur 
dans  l’anasarquc  idiopathique,  et  lorsque  les  malades  se  plaignent  de  souffrir,  ils 
accusent  plutôt  une  tension  incommode  des  parties  promptement  distendues  qu'une 
véritable  douleur. 

Le  gonflement  que  présentent  les  parties  infiltrées  peut  être  considérable,  mais 
il  le  devient  rarement  autant  que  dans  les  cas  où  l’infiltration  est  duc  à une  cause 
organique.  Ce  gonflement  est  surtout  considérable  aux  parties  où  se  trouve  un  tissu 
cellulaire  lâche:  ainsi  aux  paupières,  aux  testicules,  au  prépuce. 

La  peau  qui  recouvre  les  parties  tuméfiées  présente  un  coloration  diverse  dans 
les  diverses  circonstances.  Si  l’anasarque  s’est  produite  très-rapidement  et  avec  un 
mouvement  fébrile  marqué,  la  peau  est  rouge,  ou  du  moins  rosée;  on  l’a  vue  quel- 
quefois bleuâtre  ou  couverte  de  sugillations;  dans  le  cas  contraire,  elle  peut  être 
blafarde  : dans  ces  derniers  cas,  il  est  douteux  qu’on  ait  eu  affaire  à une  anasarque 
primitive  ou  idiopathique. 

Si  l’anasarquc  persiste,  et  surtout  si  elle  fait  des  progrès,  le  tégument  perd  sa 
couleur  rouge  ou  rosée,  il  pâlit,  et  les  parties  les  plus  infiltrées,  celles  où  la  peau 
est  fine  cl  le  tissu  cellulaire  lâche,  deviennent  demi-transparentes. 

Parfois  toutes  les  parties  du  corps  s’infiltrent  à la  fois;  nous  devons  même  dire 
que  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  doivent  être  principalement  considérés  comme 
des  cas  d’anasarque  primitive.  D’autres  fois,  au  contraire,  on  a vu  les  diverses  par- 
ties se  prendre  successivement,  et,  suivant  Dance,  en  pareille  circonstance,  l’ana- 
sarque  commence  par  les  pieds,  puis  envahit  les  jambes  et  les  cuisses,  les  parties 
génitales,  les  bras,  la  face,  et  enfin  le  tronc.  Dans  certains  cas,  néanmoins,  on  a 
vu  Tœdèmc  général  commencer  par  les  parties  supérieures. 

L’empreinte  que  conservent  les  téguments,  lorsqu’on  a exercé  sur  eux  la  pres- 
sion avec  l’extrémité  du  doigt,  est  très-différente,  suivant  que  l’anasarque  s’est 
produite  avec  rapidité  ou  avec  lenteur.  Dans  le  premier  cas,  une  pression  forte  ne 
produit  qu’un  léger  enfoncement  qui  s'efface  avec  promptitude,  tandis  que,  dans 
le  second,  l’empreinte  est  facile,  profonde,  et  s’efface  lentement.  C’est  du  reste  ce 
qui  a lieu  dans  toutes  les  espèces  d'œdèmes. 

En  même  temps  qu’on  observe  ces  symptômes,  on  constate  l’existence  de  phé- 
nomènes généraux  qui  le  plus  souvent  sont  semblables  aux  symptômes.  Dans  les 
premiers  temps,  on  note  la  chaleur,  la  sécheresse  de  la  peau,  l’accélération  du 
pouls,  la  gêne  de  la  respiration,  l’anorexie,  la  soif,  la  constipation,  la  courbature. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  marche  de  la  maladie  est  presque  toujours  rapide.  On  voit  l’anasarque  s’éta- 
blir quelquefois  en  quelques  heures  dans  tous  les  points  qu’elle  doit  occuper.  Elle 
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i,  isparaît  aussi  avec  rapidité,  ou  du  moins,  dans  les  cas  où  elle  persiste,  il  n’est 
uas  certain  qu’elle  soit  idiopathique;  sa  durée  est  courte. 

La  terminaison  de  cette  affection  est  constamment  heureuse. 

Si  l’anasarque  a été  considérable  et  a persisté  pendant  un  certain  temps,  la  peau, 
rrop  distendue,  présente,  après  la  guérison,  des  vergetures  plus  ou  moins  mar- 
ii  uées;  dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  dans  presque  tous  les  cas  d’anasarque 
diiopathique,  la  peau  n’a  subi  qu’une  distension  médiocre  et  rapide,  et  il  ne  reste 
iiucune  trace  de  la  maladie. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  seules  lésions  anatomiques  qu’on  puisse  trouver  dans  l’anasarque  idiopathi- 
que, sont  la  distension  des  cellules  du  tissu  cellulaire,  et  principalement  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  la  pénétration  de  ce  tissu  par  la  sérosité. 

Les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  parfois  tellement  distendues,  qu’on  a peine  à 
es  retrouver.  La  couche  sous-cutanée  est  épaisse,  tremblante,  transparente.  Lors- 
| tu’on  incise,  elle  laisse  écouler  de  la  sérosité  ordinairement  limpide  et  peu  colorée, 
luelquefois  jaunâtre.  Ces  altérations  pénètrent  dans  l’interstice  des  muscles,  dans 
certains  organes  parenchymateux,  comme  dans  le  poumon.  Enfin  on  trouve  de  la 
éérosité  épanchée,  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  les  cavités  séreuses,  et 
Notamment  dans  les  ventricules  cérébraux. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  absolu  de  la  maladie  n’offre  aucune  difficulté.  Au  premier  examen, 
r.  médecin  s’aperçoit  de  l’existence  de  l’anasarque.  Peut-être  pourrait-on  éprou- 
eer  un  moment  d’hésitation,  et  croire  à l’existence  d’un  emphysème  général , sur- 
)#ut  si  le  malade  disait  avoir  fait  un  effort  considérable;  mais  la  rareté  del’emphy- 
r.me,  la  crépitation  qu’il  fait  éprouver  sous  la  pression,  la  non-persistance  de 
empreinte  produite  par  le  doigt,  ne  laissent  bientôt  plus  aucun  doute,  tandis  que 
ï dernier  signe  suffit  pour  faire  reconnaître  l’existence  de  l’infiltration.  Pour  dia- 
gnostiquer • si  l’anasarque  est  réellement  idiopathique  ou  symptomatique  d’une 
Tection  plus  ou  moins  grave,  il  faut  connaître  les  affections  qui  donnent  lieu  à 
anasarque  : parmi  celles  que  nous  avons  déjà  étudiées,  se  trouvent  les  maladies 
u cœur  et  la  maladie  de  Bright.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  articles  consa - 
! és  à ces  maladies;  il  y trouvera  tous  les  détails  nécessaires  pour  la  solution  de  la 
jestion.  Nous  ajouterons  seulement  ici  quelques  mots  pour  faire  connaître  un  fait 
u prouve  qu’on  ne  doit  pas  se  hâter  de  regarder  l’anasarque  comme  idiopa- 
ique.  Les  urines,  examinées  pendant  plusieurs  jours,  ne  présentaient  pas  la 
oindre  trace  d’albumine;  et,  d’un  autre  côté,  on  ne  trouvait  aucune  altération 
-ganique  qui  rendît  compte  de  l’infiltration.  Mais,  le  sixième  ou  le  septième  jour, 
Ibumine  parut  dans  les  urines,  et  dès  lors  l’existence  de  la  maladie  de  Bright 
i jtt  confirmée. 

Nous  nous  sommes  occupé  de  la  scarlatine , dans  la  convalescence  de  laquelle 
! i développe  une  anasarque  qui  a dû  maintes  fois  être  prise  pour  une  anasarque 
' i opathique.  Il  arrive  parfois,  dans  cette  maladie,  que  des  sujets  ont  un  mouve- 
ment fébrile  marqué,  avec  une  éruption  légère,  limitée  à quelques  points,  et 
Vàlleix,  5e  édit,  .V  — 26 
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qui  passe  inaperçue.  Si  l’on  n’examine  pas  attentivement  le  malade,  si  l’on  n’a  pas 
soin  de  rechercher  la  desquamation,  et  si  l’anasarque  se  déclare  dans  ces  circon- 
stances, on  prend  les  symptômes  du  mouvement  fébrile  précurseur  de  l’éruption 
pour  des  prodromes  de  l’anasarque,  et  l’on  regarde  celle-ci  comme  idiopathique. 

§ VII.  — Traitement. 

Émissions  sanguines.  — Dans  les  cas  où  l’affection  a pour  symptômes  géné- 
raux la  chaleur  de  la  peau  et  un  certain  mouvement  fébrile,  c’est  à la  saignée 
générale  qu’on  a recours.  Chez  les  enfants,  on  peut  appliquer  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  sangsues  à l'anus , selon  l’àgc.  Suivant  Dance,  il  faut  prendre 
garde  de  dépasser  certaines  limites  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines,  car  on 
courrait  risque  de  voir  la  maladie  prendre  une  marche  chronique.  Les  faits  aux- 
quels fait  allusion  cet  auteur  ne  sont-ils  pas  des  cas  de  maladie  de  Bright  mé- 
connus? 

Diurétiques.  — Les  diurétiques  tiennent  naturellement  une  grande  place  dans 
le  traitement  de  l’anasarque.  On  prescrit  ordinairement  le  nitrate  de  potasse,  dans 
la  décoction  de  chiendent  : mais,  tandis  que,  avant  ces  derniers  temps,  on  crai- 
gnait de  dépasser  la  dose  d’un  gramme  ou  un  gramme  et  demi,  on  donne  aujour- 
d’hui ce  médicament  jusqu’à  la  dose  de  12,  de  20,  de  30  grammes,  et  même  plus, 
comme  dans  le  rhumatisme  articulaire.  Ces  dernières  doses  sont  exagérées.  Rien 
ne  prouve  qu’elles  soient  utiles,  et  peut-être  n’ont-elles  pas  toute  l’innocuité  qu’on 
leur  a supposée.  On  prescrit  aussi  Y acétate  de  potasse  à la  dose  de  2,  U et  6 grain.; 
la  décoction  de  racine  de  fraisier,  l’infusion  de  pariétaire , etc. 

Sudorifiques.  — Les  sudorifiques  sont  aussi  d’un  usage  ordinaire,  mais  ce  sont 
les  sudorifiques  externes  qu’il  faut  employer  : ainsi  les  bains  de  vapeur,  les  fumi- 
gations de  baies  de  genièvre , les  bains  de  sable  chaud.  Serre  (d’Alais)  a recom- 
mandé un  moyen  bien  simple  : il  consiste  à envelopper  des  fragments  de  pierre  à 
chaux  dans  un  linge  mouillé  qu’on  entoure  d’un  linge  sec,  et  à les  placer,  ainsi 
disposés,  à la  plante  des  pieds  et  sur  chaque  côté  du  corps. 

Viennent  ensuite  les  purgatifs , qu’il  suffit  de  désigner,  en  faisant  remarquer  seu- 
lement qu’on  a presque  exclusivement  recours  aux  purgatifs  doux  [manne,  casse , 
tamarin,  huile  de  ricin , crème  de  tartre , eau  de  Sedlitz). 

Serre,  d’Alais  (1),  dit  avoir  toujours  réussi,  dans  l’anasarque,  quelle  que  soit  sa 
nature,  à l’aide  de  la  diète  sèche,  lactée  et  de  l'usage  de  l'oignon.  Rendant  un 
mois  à peu  près  le  malade  doit  s’abstenir  de  toute  boisson,  il  doit  se  contenter  de 
trois  soupes  au  lait  par  jour  et  d’un  peu  d’oignon  qu’il  mange  avec  un  peu  de  pain 
pour  terminer  son  repas.  Toute  autre  boisson  et  tout  autre  aliment  sont  interdits* 
L’amélioration  commence,  habituellement  après  huit  jours,  et  la  cure  est  terminée 
en  un  mois  environ.  Serre  (d’Alais)  cite  58  cas  de  guérison , et  il  ajoute  que  la 
condition  nécessaire  au  succès,  est  l’existence  de  l’œdème  des  membres  abdomi- 
naux et  la  diminution  des  urines,  qu’elles  contiennent  ou  non  de  l’albumine. 

(1)  Serre  (d’Alais),  Bulletin  gén.  de  thérap »,  15  juillet  1853. 
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SECTION  DEUXIÈME- 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 

[ Les  maladies  de  l’appareil  locomoteur  sont  presque  toutes  du  domaine  de  la 
pathologie  externe;  cependant  il  en  est  quelques-unes  dont  les  débuts  s’annon- 
cent par  des  phénomènes  subjectifs  d’une  signification  souvent  obscure  et  qui  font 
recourir  au  médecin  tout  d’abord.  C’est  alors  à celui-ci  que  revient,  le  plus  ordi- 
nairement, l’obligation  d’établir  le  diagnostic  et  de  décider  de  l’opportunité  de 
l’intervention  chirurgicale.  D’après  ces  motifs,  nous  croyons  devoir  faire  un  exposé 
succinct  de  quelques  affections,  comme  la  coxalgie  et  le  mal  de  Pott , dont  les 
symptômes,  à une  certaine  période  de  leur  évolution,  offrent,  avec  d’autres  ma- 
! ladies,  des  analogies  assez  nombreuses  pour  être  très-souvent  une  source  de  graves 

i erreurs.  Nous  placerons,  à la  suite,  quelques  affections  particulières  des  muscles 
* i indépendantes  de  la  cause  rhumatismale.  ] 

ARTICLE  PREMIER. 

. 
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On  chercherait  vainement  dans  la  science  des  travaux  nombreux  sur  cette  affec- 
ttion.  Les  chirurgiens  ont  dit  quelques  mots  de  l'inflammation  qui  se  manifeste 
-spontanément  dans  les  articulations;  mais  n’ayant  pas  distingué  avec  tout  le  soin 

ii  nécessaire  cette  espèce  de  toutes  les  autres,  ils  n’ont  pas  donné  à leur  description 
il  le  degré  de  précision  désirable.  [Valleix  est,  en  effet,  le  premier  qui  ait  fait 

de  certaines  arthrites  mono-articulaires  une  maladie  indépendante  du  rhumatisme; 
i mais  beaucoup  de  médecins  se  demandent  si  ces  arthrites  localisées  n’appartien- 
i tient  pas  à la  cause  rhumatismale.  En  effet,  ne  voit-on  pas  souvent  le  rhumatisme 
se  révéler  par  des  arthrites  multiples,  dès  le  début,  et  se  concentrer  ensuite  sur 
nune  seule  articulation  avec  tous  les  caraclères  de  gravité  et  d’intensité  attribués  à 
l’arthrite  simple.  En  sorte  qu’il  y aurait  à résoudre  la  question  desavoir  si  le  rhu- 
matisme articulaire  est  toujours  généralisé  de  sa  nature,  et  s’il  ne  peut  se  fixer 
d’emblée  sur  une  seule  articulation.  ] 

§ I.  — Définition,  Bynonyinie,  fréquence. 

L 'arthrite  simple  aiguë  est  une  inflammation  articulaire  survenue  spontané- 
ment, restant  fixe  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  donnant  lieu  à une  fièvre 
ordinairement  intense,  et  laissant,  pendant  un  temps  toujours  assez  long,  des 
titraces  de  son  existence. 

On  donne  encore  à cette  maladie  les  noms  d inflammation  des  articulations  et 
ldi  'arthritis. 

La  fréquence  de  l’arthrite  simple  aiguë  est  beaucoup  moins  grande  que  celle  du 
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rhumatisme  articulaire,  et  celte  proposition  est  vraie,  surtout  pour  certaines  arti- 
culations que  nous  indiquerons  plus  loin. 


§ II.  — Causes. 


Sur  cinq  cas,  dont  nous  avons  recueilli  avec  soin  l’observation,  quatre  ont  été 
observés  chez  des  hommes  de  vingt  à quarante  ans,  et  un  chez  une  femme  de 
soixante -quatre  ans. 

Causes  occasionnelles.  — On  n’a  pas  pu  en  constater  d’évidentes.  On  a avancé  que 
la  maladie  est  produite  par  V impression  du  froid , le  corps  étant  en  sueur , par 
l’exposition  à la  pluie,  au  froid  humide,  par  le  séjour  dans  un  lieu  humide;  mais 
toutes  ces  causes,  qu’on  a également  attribuées  au  rhumatisme  articulaire,  n’ont  pas 
été  positivement  constatées  dans  des  cas  d’arthrite  simple  aiguë  bien  déterminés. 

On  peut  considérer  comme  des  arthrites  simples  les  cas  dans  lesquels  l’inflam- 
mation de  l’articulation  survient  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie,  ou  à la  suite 
du  cathétérisme,  comme  les  chirurgiens,  et  Velpeau  en  particulier,  en  citent  des 
exemples. 

§ III.  — Symptômes. 


Début.  — Le  début  de  l’arthrite  simple  aiguë  est  marqué  par  un  état  général 
plus  ou  moins  remarquable.  Tantôt  c’est  un  simple  malaise  avec  céphalalgie,  cour- 
bature et  anorexie  ; tantôt  ce  meme  malaise  et,  de  plus,  des  frissons  répétés  ou  un 
frissonnement  presque  continuel.  Parfois,  c’est  la  douleur  qui  ouvre  la  scène,  puis 
les  phénomènes  généraux  se  déclarent;  mais,  en  général,  le  début  par  des  phéno- 
mènes locaux  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’arthrite  simple  aiguë  que  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu. 


Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — La  douleur  qui  occupe  l’articulation 
est  très-rapidement  intense;  au  bout  de  quelques  heures,  non-seulement  les  mou- 
vements imprimés  à l’article  causent  une  vive  souffrance,  mais  encore  la  pression 
est  très-douloureuse.  En  outre,  lorsque  la  maladie  occupe  certaines  articulations, 
et  principalement  l’épaule,  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  est  le  siège  de 
prédilection  de  cette  affection,  le  décubitus,  quel  qu’il  soit,  est  très -difficile. 

L 'articulation  enflammée  est  chaude  et  offre  une  rougeur  prononcée.  Le  gonfle- 
ment est  plus  considérable,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  lorsque  l’arthrite  occupe  l’épaule,  on 
constate  facilement  une  augmentation  notable  du  volume  de  cette  articulation, 
tandis  qu’il  résulte  des  recherches  de  Chomel  et  de  Louis  que,  dans  le  rhumatisme 
articulaire,  l’épaule  ne  paraît  nullement  gonflée,  alors  même  que  les  douleurs  y 
sont  excessivement  intenses. 

Il  est  très-difficile  de  dire,  quand  on  considère  certaines  articulations  en  particu- 
lier, s’il  y a un  épanchement  dans  l’articulation.  Dans  les  ouvrages  de  chirurgie, 
on  ne  met  pas  en  doute  la  formation  du  pus  dans  l’article,  lorsque  l'inflammation 
est  très-intense  : rien  ne  paraît  plus  facilement  admissible  que  la  suppuration 
d’une  articulation  occupée  par  une  inflammation  franche,  il  est  important  de  s’as- 
surer que  l’arthrite  est  spontanée,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  sous  l’influence  ni  d’une 
phlébite,  ni  de  l’épanchement  dans  l’article  de  la  matière  tuberculeuse  formée  dans 
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les  os,  ni  d’une  fièvre  puerpérale.  Dans  les  cas  où  il  en  est  ainsi,  on  a vu  les  tissus 
se  corroder,  les  parois  du  foyer  se  détruire,  une  suppuration  abondante  se  faire 
jour  à l’extérieur,  et  les  plus  graves  désordres  se  produire  dans  1 articulation. 

Siège  cle  la  maladie.  — Le  siège  de  prédilection  de  l’arthrite  est  une  des  deux 
épaules.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte  des  faits  observés,  car  nous  n’avons  jamais 
vu  l'inflammation  simple  bien  caractérisée  occuper  une  autre  articulation,  si  ce 
n’est  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie.  Cependant  d’autres  observateurs  l’ont  vue 
fixée  à une  articulation  coxo-fémorale,  à un  genou,  à un  pied. 

Martin-Solon  (1)  a observé  un  cas  d’arthrite  blennorrhagique  qui  occupait  cinq 
articulations  à la  fois.  Les  cas  de  ce  genre  sont  très-rares. 

On  a aussi  mentionné  des  cas  dans  lesquels  deux  articulations  ont  été  prises  en 
même  temps. 

On  a noté  l’existence,  dans  cette  affection,  de  douleurs  lombaires  intenses;  mais 
ces  douleurs  lombaires  ont  ordinairement  précédé  l’inflammation  de  l’article. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  a présenté  les  synjptômes  précurseurs,  ces  symptômes 
font  des  progrès  ordinairement  considérables.  La  fièvre  prend  de  l’intensité  ; le 
pouls  est  à 110, 120  pulsations,  et  quelquefois  plus  encore.  La  chaleur  est  vive.  La 
céphalalgie  augmente.  Il  y a un  dégoût  complet  pour  les  aliments,  de  la  soif  et, 
généralement,  de  la  constipation.  La  douleur  de  l’articulation  ayant  un  haut  degré 
d’intensité,  l’insomnie  devient  presque  complète. 

Cet  état  d’acuité  dure  quelques  jours  sans  alternatives  bien  appréciables,  puis  la 
douleur  se  calme,  les  symptômes  généraux  s’apaisent,  et  bientôt  le  malade  se  sent 
parfaitement  bien  lorsqu’il  n’imprime  aucun  mouvement  à l’articulation;  mais,  dès 
qu’il  veut  faire  un  mouvement,  la  douleur  se  réveille,  et  une  douleur  considérable 
se  fait  sentir  dans  l’article.  Plus  tard,  la  douleur  devient  moindre  et  la  roideur 
domine;  mais  cette  roideur  est  telle  que  les  mouvements  sont  très-bornés,  et  que 
si  l’on  veut  les  forcer,  on  cause  au  malade  de  très-vives  souffrances.  Ce  dernier 
élat  se  dissipe  beaucoup  plus  lentement  que  la  gène  des  mouvements  qui  succède 
au  rhumatisme  articulaire,  et  souvent,  plusieurs  mois  après  avoir  complètement 
cessé  de  souffrir,  les  malades  éprouvent  la  plus  grande  difficulté  à exécuter  des 
mouvements  étendus  : si,  par  exemple,  ils  ont  une  arthrite  scapulaire,  ils  ne  peu- 
vent pas  élever  leur  main  jusqu’à  leur  tète,  ils  ont  de  la  difficulté  à se  vêtir,  etc. 
Mous  avons  même  vu  des  cas  dans  lesquels  le  traitement  le  plus  persévérant  a, 
pendant  fort  longtemps,  échoué  contre  cet  état  de  l’articulation,  et  tout  un  hiver 
nous  avons  gardé  à l’Hôtel-Dieu  annexe  un  homme  qui,  à la  suite  d’une  arthrite 
aiguë  de  l’épaule,  est  condamné  à l’immobilité  absolue  du  bras,  sans  que  le  traite- 
ment antiphlogistique  le  plus  actif,  les  révulsifs,  les  dérivatifs,  les  fondants,  les 
calmants,  le  repos  absolu  du  bras,  puis,  en  désespoir  de  cause,  les  mouvements 
forcés  de  1 articulation,  aient  fait  autre  chose  que  d'amener  des  améliorations  pas  - 
sagères. 

§LV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  continue;  aiguë  d’abord,  elle  prend  ensuite  un 
caractère  chronique  plus  ou  moins  marqué. 

La  durée e st  généralement  longue;  il  est  rare  qu’elle  soit  de  moins  d’un  mois,  y 

(1)  Martin-Solon,  Bulletin  gén.  de  ihèrap. , mai  1847. 
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compris  la  gêne  et  la  roideur  do  l’aiTiculation.  Souvent  elle  est  de  plusieurs  mois, 
d’une  année  et  plus,  et  parfois  la  maladie  passe  complètement  à l’état  chronique 
La  terminaison  a lieu  quelquefois  par  le  passage  à l’état  chronique.  Sauf  ces  cas, 
on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  la  terminaison  est  heureuse.  Les  auteurs 
de  pathologie  externe  ayant  signalé  des  cas  de  suppuration  de  l’articulation,  ont 
naturellement  admis  la  terminaison  par  la  mort,  qui  résulte  fréquemment  de  cette 
suppuration.  S’agit-il  bien,  dans  ces  cas,  d’une  arthrite  simple  ? 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 


On  peut,  soit  en  se  rappelant  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas  d’inflammation 
des  articulations  produite  expérimentalement  chez  les  animaux,  soit  en  ayant  égard 
à ce  qui  se  passe  h la  suite  de  violences  graves  sur  les  articles,  se  représenter  l’état 
des  parties  malades  dans  l’arthrite  simple  spontanée;  mais  ce  n’est  pas  là  un 
résultat  de  l’observation. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  point  le  plus  important  du  diagnostic  consiste  dans  la  distinction  de  l’arthrite 
simple  aiguë  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu  : c’est  ce  que  nous  avons  fait  à 
propos  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (vov.  tome  I,  p.  285). 

Lorsqu’une,  articulation  présente  une  inflammation  évidente,  il  faut  rechercher 
s’il  n’y  a pas  eu  une  violence  extérieure;  s’il  n’existe  pas  une  phlébite;  si  les  os 
qui  concourent  à former  l’articulation  n’étaient  pas  préalablement  malades  ; car, 
ce  qu’il  importe  surtout  de  constater,  c’est  si  l’arthrite  est  simple  et  spontanée.  Le 
diagnostic  absolu  est,  en  effet,  tellement  facile,  que,  si  l’on  excepte  le  rhumatisme 
articulaire,  il  n’est  aucune  affection  qui  ressemble  à l’arthrite  simple  aiguë. 


§ VII.  — Traitement. 

É missions  sanguines.  — Dans  la  période  d’acuité,  tous  les  médecins  emploient 
les  émissions  sanguines,  et  en  proportionnent  1 abondance  a 1 intensité  de  1 inflam- 
mation. On  doit  avoir  recours  à la  saignée  générale  plus  ou  moins  répétée,  aux 
applications  de  sangsues  [25  ou  30  chaque  fois),  aux  ventouses  scarifiées  (8  ou  10 
à plusieurs  reprises),  jusqu’à  ce  que  la  douleur  soit  devenue  moins  vive  et  la  fièuc 
moins  violente. 

L’usage  des  narcotiques , et  principalement  do  Y opium,  est  formellement  indi- 
qué dans  une  maladie  aussi  douloureuse,  et  qui  occasionne  ordinairement  une 
insomnie  presque  complète.  L’opium  doit  être  administré,  à l’intérieur,  à la  dose 
de  5 à 15,  20  et  25  centigrammes  progressivement,  et  en  ayant  soin  d en  sur- 
veiller les  effets.  Des  cataplasmes  laudarusés  ou  faits  avec  la  décoction  de  feuilles 
de  belladone , de  datura  stramonium,  sont  maintenus  sur  la  partie  malade. 

Pour  compléter  ce  traitement  calmant  et  antiphlogistique , on  administre  des 
boissons  délayantes  et  émollientes,  et  l’on  maintient  le  malade  à une  diète  sévère. 

Les  sudorifiques,  les  diurétiques  et  les  purgatifs  ont  été  rarement  administrés 
dans  cette  affection.  Il  nous  est,  par  conséquent,  impossible  d’en  apprécier  les 
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Uiïets,  et  l’on  ne  peut,  jusqu’à  nouvel  ordre,  les  conseiller  que  dans  les  cas  parti- 
rculiers  dont  chacun  sera  juge. 

Au  lieu  d’employer  les  émollients  et  les  calmants,  on  doit,  suivant  Bonnet  (1), 
aappliquer  sur  l’articulation  malade  des  topiques  excitants.  Cet  auteur  rapporte  des 
[faits  dans  lesquels  la  douleur  a été  promptement  calmée  par  l’emploi  du  cataplasme 
de  Pradier , dont  nous  avons  donné  précédemment  la  formule  (2),  et  par  celui  que 
(conseille  Trousseau,  et  qui  est  composé  ainsi  qu’il  suit  (3)  : 

"if  Mie  de  pain I aa  q.  s,  pour  que  la  mie  de  pain  ait  la 

Eau-de-vie  camphrée j consistance  d’un  cataplasme. 

Faites  chauffer  à une  chaleur  douce  ; versez  à la  surface  du  cataplasme  : 

Laudanum  de  Sydenham 15  gram.  | Extrait  de  belladone 8 gram, 

Laissez  ce  cataplasme  appliqué  pendant  quarante-huit  heures. 


Suivant  Trousseau,  ce  cataplasme  est  principalement  utile  lorsque  l’arthrite 
a son  siège  dans  une  articulation  environnée  de  peu  de  parties  molles. 

Bonnet  (de  Lyon)  employait  encore  avec  succès  les  cataplasmes  suivants  : 

if  Farine  de  graine  de  lin. ... , Q.  s.  | Alcool  saturé  de  camphre Q.  s. 

Ou  bien  : 

Farine (J.  s.  | Yinaigre Q.  s. 

[Ponction.  — On  a conseillé  et  pratiqué  avec  succès  la  ponction  de  l’articulation 
dans  les  cas  d’arthrite  suraiguë.  Robert  a soulevé  cette  question  de  thérapeutique 
dans  une  séance  de  la  Société  de  médecine  du  département  de  la  Seine,  en  annon- 
çant des  résultats  excessivement  avantageux,  confirmés  et  corroborés  par  Briquet 
et  Boinet  (6). 

Dans  ces  cas,  où  la  douleur  était  intolérable,  une  ponction  pratiquée  très- obli- 
quement au  moyen  d’un  trocart  procura  un  soulagement  instantané.  L’opération 
est  indiquée,  dit  Robert,  quand  un  épanchement  articulaire  distend  subitement 
la  synoviale  et  provoque  son  étranglement  par  les  tissus  fibreux  environnants.] 

Position  des  membres.  — Un  antre  précepte  qu’il  est  très-important  de  con- 
naître, c’est  de  maintenir  l’articulation  malade  dans  l’immobilité  absolue.  Ce  pré- 
cepte, sur  lequel  Bonnet  (de  Lyon)  et  Malgaigne  ont  insisté  avec  beaucoup  de 
raison,  est  très-important  pour  assurer  une  guérison  rapide.  Mais,  même  en  partant 
de  ce  principe,  il  y a une  assez  grande  différence  dans  la  pratique  des  chirurgiens 
à cet  égard  : la  plupart  veulent  que,  pendant  toute  l’acuité  de  l’inflammation,  on 
maintienne  les  muscles  dans  l’état  de  relâchement,  ce  que  l’on  fait,  pour  les  ge- 
noux en  particulier,  à l’aide  d’un  double  plan  incliné;  Bonnet  recommandait,  au 

(1)  Bonnet  (de  Lyon),  Traité  des  maladies  des  articulations.  Paris,  1845,  2 vol.in-3  et 
atlas.  — Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires.  Paris,  1853,  p.  151. 

(2)  Voyez  article  Angine  de  poitrine,  tome  I,  p.  1036. 

(3)  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique,  t.  Il,  7e  édition.  Paris,  1802,  p.  64. 

(4)  Robert  et  Boinet,  Société  de  médecine  du  département  de  la  Seine,  dans  Gazette  hebdo- 
madaire, 1859,  p.  238. 
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contraire,  quelle  que  fût  l’acuité  de  l’inflammation,  de  ramener  et  de  maintenir  les 
membres  dans  la  position  qui,  après  la  cure,  et  dans  le  cas  d’une  ankylosé,  est  le  plus 
favorable  au  rétablissement  des  fonctions.  Ainsi  dans  l’arthrite  fémoro-tibiale,  on 
doit,  suivant  ce  chirurgien,  étendre  le  genou,  s’il  est  fléchi  ; dans  la  coxalgie  aiguë, 
il  faut  redresser  la  cuisse,  si  elle  est  portée  en  dedans  ou  en  dehors,  etc.  Il  y a un 
peu  d’exagération  dans  les  craintes  de  Bonnet.  En  mettant  les  muscles  dans  le 
relâchement,  on  calme  bien  plus  promptement  les  douleurs,  et  si  l’on  a soin  de 
ne  pas  attendre,  pour  ramener  le  membre  dans  la  position  convenable,  que  la  roi- 
deur  se  soit  rétablie,  on  y parvient  facilement. 

Lorsque  la  douleur  a notablement  diminué,  on  peut,  h l’aide  de  bandelettes  de 
diachylum,  appliquer,  comme  le  recommande  Velpeau,  une  compression  métho- 
dique, qui  dissipe  promptement  le  reste  de  la  douleur  et  de  l’inflammation. 
C'est  aux  genoux,  aux  pieds,  aux  coudes  et  aux  poignets  que  cette  compression  est 
particulièrement  applicable. 

A l'époque  où  la  douleur  est  complètement  dissipée,  et  où  il  ne  reste  plus  qu’une 
gène,  une  roideur  plus  ou  moins  grandes  de  l’articulation,  on  peut  mettre  en  usage 
d’autres  moyens.  On  a recours  aux  larges  vésicatoires,  pansés  ou  non  avec  Von- 
guent  mercuriel,  et  aux  douches  de  vapeur  sur  l’articulation  malade. 

On  fait  aussi  couvrir  l’articulation  malade  d’un  large  emplâtre  de  Vigo  cum 
mercurio ; et,  comme  nous  l’avons  dit  dans  le  mémoire  cité  plus  haut  (1),  soit  que 
la  maladie  tendît  naturellement  à la  guérison,  soit  que  ce  fût  un  résultat  de  cette 
application,  tous  les  malades  ont  déclaré  éprouver,  les  jours  suivants,  une  amélio- 
ration assez  marquée. 

Faire  exécuter  au  membre  des  mouvements  chaque  jour  plus  étendus,  lorsque 
la  douleur  s’est  complètement  dissipée.  Cette  pratique  n’a  jamais  d’inconvénients. 
Mais  des  chirurgiens  recommandent,  lorsque  la  roideur  persiste  trop  longtemps, 
d’imprimer  de  vive  force  de  grands  mouvements,  dans  le  but  de  la  vaincre  tout  â 
coup.  Nous  avons  vu,  comme  B jnnet,  cette  pratique  occasionner  les  plus  vives  dou- 
leurs, non-seulement  sans  profit,  mais  encore  avec  un  désavantage  réel  ; car,  les 
jours  suivants,  l’articulation  était  redevenue  presque  aussi  malade  que  les  premiers 
jours.  Il  faut  bien  distinguer  les  cas. 

Résumé.  — Émissions  sanguines,  narcotiques;  émollients;  topiques  excitants  : 
cataplasmes  antiarthritiques  de  Pradier,  de  Trousseau,  de  Bonnet;  ponction;  posi- 
tion des  membres,  compression,  mouvements  méthodiques. 


ARTICLE  IL 

ARTHRITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

L’arthrite  simple  chronique  a été,  bien  moins  encore  que  l’arthrite  simple  aiguë, 
étudiée  au  point  de  vue  sous  lequel  il  nous  importe  de  l’envisager. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’arthrite  chronique  la  roideur,  la  gène  des  articu- 
lations et  l’ankylose  qui  succèdent  à l’arthrite  aiguë;  ce  sont  des  conséquences 
d’une  maladie  terminée,  et  non  des  maladies  nouvelles.  Pour  qu’on  puisse  dire 


(1)  Valleix,  Mémoire  sur  l’ arthrite  simple  ( Union  médicale,  6 février  1847,  p.  58). 
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qu’il  existe  une  arthrite  chronique,  il  faut  qu’à  la  raideur  et  à la  gène  se  joignent 
de  la  douleur,  et  ordinairement  un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  des  tissus. 

L’arthrite  simple  chronique  se  montre  de  préférence,  soit  à l’épaule,  soit  aux 
genoux,  soit  dans  une  hanche. 

Quelquefois  elle  se  développe  d’emblée  avec  son  caractère  chronique;  plus  sou- 
vent elle  succède  à l’arthrite  aiguë  ; elle  condamne  le  membre  à un  repos  absolu  ; 
elle  occasionne  de  l’insomnie,  surtout  pendant  les  exacerbations , qui  sont  très- 
fréquentes,  et  dans  lesquelles  la  maladie  reprend  des  caractères  d’acuité  plus  ou 
moins  tranchés  ; la  douleur  se  propage  souvent  à toute  l’étendue  du  membre,  et 
celui-ci  finit  par  s’émacier.  Les  autres  détails  donnés  par  les  auteurs  se  rapportent 
particulièrement  à l’arthrite  par  violence  extérieure,  et  c’est  dans  les  traités  de 
chirurgie  qu’il  faut  les  chercher. 

Le  traitement  de  l’arthrite  chronique  ne  diffère  de  celui  de  l’arthrite  aiguë  que 
parce  que  les  topiques  irritants  y tiennent  une  plus  grande  place.  Lorsque  les  sym- 
ptômes d’acuité  se  reproduisent,  il  faut  recourir  aux  émissions  sanguines. 

Trousseau  (1)  a rapporté  des  faits  dans  lesquels  l’application  du  calorique 
concentré  autour  des  articulations  malades  a produit  une  amélioration  prompte, 
et  même  la  guérison.  L’emploi  de  ce  moyen  consiste  à entourer  l’articulation  de 
sachets  de  sable  chauffés  au  point  de  rendre  leur  contact  désagréable.  Dès  que 
les  sachets  sont  refroidis , il  faut  les  remplacer  par  d’autres  chauffés  au  même 
degré. 

Legroux  (2)  a cité  des  cas  dans  lesquels  il  a réussi  à guérir  les  arthrites  très- 
rebelles,  localisées  dans  une  articulation , à l’aide  de  cautérisations  avec  l'acide 
sulfurique  concentré , pratiquées  de  la  manière  suivante  : 

On  imprègne  un  pinceau  d’acide  concentré  et  on  le  passe  sur  les  points  les  plus 
douloureux  de  l’articulation.  On  laisse  sécher  sans  essuyer,  et  il  reste  une  eschare 
peu  profonde,  d’un  jaune  brunâtre,  qui  laisse  rarement  une  cicatrice.  Ce  moyen, 
qui  n’est  pas  douloureux  au  moment  de  l’application,  le  devient  beaucoup  dans  la 
journée,  et  n’a  pas  autant  de  puissance  que  la  cautérisation  transcurrente,  exempte 
de  tout  inconvénient  (voy.  Névralgies,  tome  Ier,  p.  701). 

Bicchi  (3)  emploie  contre  l’arthrite  chronique  la  pommade  au  nitrate  d'argent , 
dans  la  proportion  suivante  : 

% Nitrate  d’argent 5 gram.  | Axongc 32  gram. 

Pour  frotter  l’articulation  largement  une  fois  par  jour. 

Ce  moyen  avait  déjà  été  mis  en  usage  par  "NV.  Adams  et  Guthrie. 

Bonnet  (de  Lyon)  a employé  avec  succès,  dans  les  inflammations  chroniques  des 
articulations,  les  cataplasmes  à l'alcool  camphré  (fi),  qui  lui  ont  réussi  dans  l'ar- 
thrite aiguë.  Les  larges  vésicatoires , la  cautérisation  transcurrente , les  moxas, 
1 acupuncture,  les  douches  de  vapeur , les  bains  de  vapeur , les  narcotiques,  ont 

(1)  Trousseau,  Bulletin  général  de  thérapeutique , septembre  1847. 

(2)  Legroux,  De  l'arthrite  localisée  et  de  son  traitement  par  les  cautérisations  avec 
l’acide  sulfurique  ( Union  médicale,  octobre  1848). 

(3)  Voyez  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  mars  1847. 

(4)  Voyez  l’article  précédent. 
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été  mis  on  usage.  L’arthrite  chronique  spontanée  ou  de  cause  interne  étant  une 
affection  très-rebelle,  surtout  quand  elle  siège  à l’épaule,  en  désespoir  de  cause, 
on  a conseillé  d’imprimer  des  mouvements  forcés,  dans  le  but  de  ramener  la  sou- 
plesse dans  l’articulation  ; mais  cette  manœuvre  doit  augmenter  beaucoup  les  acci- 
dents, et  l’on  doit  ordinairement  s’en  abstenir. 


ARTICLE  III. 

COXALGIE. 

[La  coxalgie  est  une  affection  dont  les  débuts,  ordinairement  voilés  par  une  insi- 
dieuse obscurité,  jettent  souvent  le  médecin  dans  un  grand  embarras.  Le  phéno- 
mène douleur  par  laquelle  elle  s’annonce  habituellement,  est  dans  bien  des  cas 
d’une  difficulté  d’interprétation  telle,  qu’on  peut  méconnaître  sa  véritable  nature. 
Si  donc  le  médecin  a semblé  ignorer  la  signification  de  ce  symptôme,  il  est  exposé 
aux  accusations  les  plus  pénibles,  et  l’on  ne  manque  pas  de  rejeter  sur  lui  toute 
la  responsabilité  des  accidents  si  graves  qui  surviennent  par  la  suite. 

La  coxalgie  fut  connue  des  anciens.  Hippocrate,  Galien,  Paul  d’Egine,  en  font 
mention.  Cependant  elle  semble  avoir  été  oubliée  jusqu’en  1722,  époque  où 
J.  L.  Petit  la  décrivit  comme  une  affection  nouvelle.  Elle  a été  depuis  l’objet  d’un 
assez  grand  nombre  de  travaux.  Nous  citerons  les  leçons  de  Boyer,  les  ouvrages 
de  Larrey  (1),  de  Brodie  (2),  de  Palletta  (3),  de  Humbert  et  Jacquier  (4),  de 
Yicherat  (5),  de  Bonnet  (6),  de  Maisonneuve  (7),  de  Parise  (8),  de  Nélaton  (9), 
de  Labbé  (10),  de  Martin  et  Collineau  (11),  de  Panas  (12). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  coxalgie  est  la  tumeur  blanche  de  l’articulation  iléo-fémorale;  elle  est  carac- 
térisée par  l'inflammation  avec  altération  plus  ou  moins  profonde  des  parties  qui 
concourent  à la  formation  de  l’article.  On  la  connaît  sous  les  noms  de  coxarthrocacc 
(Rust),  de  fémoro-coxalgie,  de  luxation  symptomatique  (Dupuytren),  de  luxation 
consécutive  ou  spontanée  (Boyer),  d’ affection  scrofuleuse  de  la  hanche  (Brodie). 

(1)  Larrey,  Mémoires  et  campagnes  de  chirurgie  militaire , t.  IV,  1817. 

(2)  Brodie,  Traité  des  maladies  des  articulations,  traduction  de  Marchant.  Paris,  1819. 

(3)  Palletta,  Exercitationes  paihologicœ.  Milan,  1820. 

(4)  Humbert  et  Jacquier,  Essais  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations 
spontanées  et  symptomatiques,  1835. 

(5)  Vicherat,  Essai  sur  la  coxalgie , thèse  1840,  n°  357. 

(G)  Bonnet,  Mémoire  sur  l’influence  des  positions  dans  les  maladies  articulaires , et  Traité 
des  maladies  des  articulations , t.  II. 

(7)  Maisonneuve,  Delà  coxalgie , thèse  de  concours,  1844. 

(8)  Parise,  Recherches  historiques , physiologiques  et  pathologiques  sur  le  mécanisme  des 
luxations  spontanées  du  fémur  ( Archives  de  médecine,  mai  1842),  et  Mémoire  sur  l allon- 
gement et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie  (Archives  de  méd., 
juillet  1843). 

(9)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  250. 

(10)  Labbé,  De  la  coxalgie,  thèse  de  concours.  Paris,  18G3. 

(11)  Martinet  Collineau,  De  la  coxalgie.  Paris,  18G5.  _ \ 

(12)  Panas,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  art.  Articulations.  Paris, 
1865,  t.  lit. 
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I Elle  peut  se  développer  à tous  les  âges  de  la  vie,  cependant  elle  est  beaucoup  plus 
(Commune  dans  l’enfance  et  l’adolescence  qu’à  tout  autre  âge.  Son  maximum  de 
! fréquence  est  entre  là  deuxième  et  la  quinzième  année. 

§ n.  — Ganses- 

Les  causes  les  plus  variées  ont  été  invoquées  dans  la  production  de  la  coxalgie. 
Il  y a lieu  ici,  comme  dans  les  tumeurs  blanches  en  général,  de  les  classer  sous 
deux  chefs  correspondant  à leur  mode  d'action.  1°  (le  sont  des  causes  prédispo- 
santes, parmi  lesquelles  figurent  en  première  ligne  le  lymphatisme  et  la  complexion 
scrofuleuse.  C’est  grâce  à cette  prédisposition  que  les  provocations  les  plus  légères 
peuvent  donner  lieu  à la  maladie.  C’est  à titre  de  prédisposition , sans  nul  doute, 
qu’intervient  l 'hérédité  dont  l’influence  est  incontestable.  Quant  à Y âge,  nous 
venons  de  dire  que  la  coxalgie  est  l’apanage  de  l’enfance.  Ainsi  Crocq  (1)  compte 
h h pour  100  au-dessous  de  dix  ans,  et  seulement  22  pour  100  au-dessus  de  cet 
âge.  On  a aussi  attribué  une  influence  à la  répercussion  et  même  à la  simple  action 
de  certains  exanthèmes,  tels  que  la  rougeole,  la  variole  et  la  scarlatine.  La  rou- 
geole, selon  Bonnet,  serait  celle  qui  prédisposerait  le  plus  à l’arlhropathie.  2°  Les 
causes  occasionnelles  sont  très  -nombreuses,  et  si  l’on  peut  jusqu’à  un  certain  point 
et  le  plus  généralement,  leur  refuser  tout  pouvoir  sans  le  concours  de  la  prédisposi- 
tion, il  en  est  cependant  une  qui  semble  jouir  d’une  action  propre  d’une  incontestable 
efficacité  : c’est  la  tuberculisation  de  la  séreuse  articulaire  ou  des  parties  osseuses 
qui  composent  l’articulation.  Des  auteurs  mettent  aussi  sur  le  compte  de  la  syphilis 
un  certain  nombre  de  tumeurs  blanches  de  la  hanche  (Lloyd,  Brodie,  Crovvther). 
A côté  de  la  tuberculisation  et  de  la  syphilis  se  place  le  rhumatisme  articulaire, 
mais  dont  l’action  n’a  évidemment  d’effet  qu’autant  que  l’aptitude  spéciale  de  l’or- 
ganisme se  prête  à l’altération  qui  constitue  la  coxalgie.  Viennent  ensuite  les  vio- 
lences extérieures,  comme  les  chutes,  les  contusions,  les  écarts,  les  fatigues 
excessives,  etc. , etc.  Ces  dernières  peuvent  retentir  directement  sur  les  os  des  join- 
tures. 

« De  ce  que  les  parties  molles  articulaires,  disent  Martin  et  Collineau  (2),  sont 
les  victimes  accoutumées  des  violences  extérieures,  il  ne  faudrait  pas  conclure  que 
les  parties  osseuses  soient  à l’abri  de  leurs  effets.  L’immunité  de  celles-ci  est 
presque  une  question  de  hasard.  Elle  dépend  du  point  où  la  puissance  que  com- 
porte le  traumatisme  se  brise  contre  la  résistance  que  lui  opposent  les  tissus  orga- 
niques. Combien  de  violences  extérieures  respectent  les  couches  cellulaire,  fibreuse, 
musculaire  qui  recouvrent  les  os,  pour  porter  sur  la  diaphysc  de  ceux-ci  la  somme 
de  leur  action  désorganisatrice  ? Les  périostites,  les  ostéites,  les  fractures  directes, 
nous  en  fournissent  des  exemples  journaliers.  » 

§ III.  — Symptômes. 

La  douleur  et  la  claudication , un  sentiment  de  fatigue  plutôt  que  de  la  dou- 
leui  proprement  dite;  une  paresse  dans  les  mouvements  du  membre  plutôt  qu’une 
claudication  véritable,  voilà,  en  effet,  dans  leur  subtilité  initiale,  les  troubles  pré- 

(1)  Crocq  (de  Bruxelles),  Traité  des  tumeurs  blanches  des  articulations.  Bruxelles,  1853. 

(2)  Martinet  Collineau,  toc.  cit.,  p.  3(jG. 
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curseurs  de  la  coxalgie.  I.a  durée  de  cet  étal  est  d’une  appréciation  diffièile,  d’abord 
il  échappe  à l’attention,  et  c’est  par  le  souvenir  que  l’on  constate  le  moment  de  son 
apparition  alors  que  déjà  il  est  aggravé  (Martin  et  Collineau).' 

La  douleur  est  quelquefois  d’une  violence  extrême  dès  l’abord, d’autres  fois  elle 
est  obscure,  fugace,  et  le  lieu  où  elle  se  fait  sentir  est  variable.  C’est  le  plus  sou- 
vent au  niveau  du  pli  de  l’aine,  en  dedans  de  l’artère  crurale  ou  bien  en  arrière 
du  grand  trochanter.  La  pression  en  ces  lieux  la  réveille  ordinairement.  On  la 
provoque  plus  sûrement  encore  au  moyen  d’un  léger  choc  exercé  avec  la  paume 
de  la  main  sur  le  grand  trochanter,  ou  mieux  encore  sur  le  genou  plié  en  donnant 
une  secousse  au  fémur  de  bas  en  haut.  Guersant  conseille  d’imprimer  au  membre 
de  faibles  mouvements  de  rotation  de  dehors  en  dedans,  la  cuisse  étant  légèrement 
lléchie.  La  douleur  se  fait  encore  sentir  loin  de  la  hanche,  au  genou  vers  les  con- 
dyles  du  fémur,  au  jarret,  à la  face  antérieure  de  la  rotule,  dans  toute  l’articula- 
tion tibio-fémorale,  dans  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  et  même  jusque  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne.  La  douleur  du  genou  est  quelquefois  assez  intense 
pour  faire  croire  à une  affection  de  cette  partie.  On  a donné  différentes  théories 
pour  expliquer  cette  douleur  sympathique,  mais  nous  ne  pouvons  les  rappor- 
ter ici. 

En  même  temps  que  la  douleur  et  souvent  avant  son  apparition,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  que  dans  la  station  verticale,  le  sujet,  au  lieu  de  tenir  ses  deux  jambes 
sur  le  même  plan,  laisse  l’une  d’elles,  celle  qui  est  malade,  sur  un  plan  un  peu  anté- 
rieur. Le  genou  de  ce  côté  fait  un  léger  relief,  l’extension  de  la  jambe  est  incom- 
plète et  la  pointe  du  pied  regarde  un  peu  en  dehors.  Dans  la  marche,  l’agilité  du 
membre  paraît  amoindrie,  la  pointe  du  pied  effleure  légèrement  le  sol. 

Bientôt  après  on  remarque  dans  le  membre  malade  des  variations  de  longueur 
apparente  ou  réelle.  Le  bassin  s’incline  transversalement  et  s’infléchit  en  avant,  de 
telle  manière  qu’une  des  crêtes  iliaques  s’abaisse,  tandis  que  l’autre  se  relève  et 
que  la  partie  inférieure  du  bassin  se  porte  en  arrière.  Les  changements  de  rapport 
entre  le  fémur  et  le  bassin  qui  résultent  de  celte  position,  font  paraître  les  deux 
membres  d'inégale  longueur  à la  vue  et  à la  mensuration.  Mais,  tandis  que  ces 
variations  ne  sont  qu’apparentes,  il  peut  en  survenir  de  réelles,  soit  que  le  fémur 
du  côté  affecté  soit  en  effet  plus  court  que  l’autre,  soit  que  la  tête  ait  éprouvé  un 
déplacement.  Nélaton  (1)  fait  remarquer  que  le  raccourcissement  du  fémur  du 
côté  malade  ne  s’observe  que  chez  les  individus  qui  ont  été  affectés  de  coxalgie 
dans  leur  enfance.  Le  membre  condamné  à l’inaction  pendant  la  durée  de  l’affec- 
tion articulaire  subirait  une  espèce  d’atrophie,  avec  arrêt  de  développement,  ce  qui 
produirait  entre  les  deux  membres  une  différence  de  longueur  d’autant  plus  pro- 
noncéequela  maladie  durerait  plus  longtemps.  La  luxation  de  la  tête  du  fémur  dans 
la  fosse  iliaque  externe,  ou  son  passage  à travers  la  cavité  cotyloïde  perforée,  pro- 
duisent un  raccourcissement  réel,  tandis  qu’au  contraire  il  y a allongement  quand 
la  luxation  a lieu  dans  la  fosse  ovalaire. 

Les  déviations  du  bassin  et  les  déplacements  du  fémur  s’accusent  chez  les  coxal- 
giques  par  des  déformations  de  la  hanche.  Le  pli  de  la  fesse  est  abaissé  ou  remonté, 
et  chez  les  petites  filles  on  remarque  que  la  grande  lèvre  du  côté  correspondant  à 


(1)  Nélaton,  Éléments  rie  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  204. 
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l’articulation  malade  a subi  un  déplacement  dans  le  même  sens  que  celui  du  pli 
, de  la  fesse.  Celle-ci  est  aplatie  quand  son  pli  est  descendu:  elle  est,  au  contraire, 
• saillante  quand  le  pli  est  remonté.  Les  reins  sont  fortement  cambrés.  Les  mou- 
wements  de  l'articulation  sont  généralement  amoindris,  le  plus  souvent  il  y a 
i ankylosé. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  la  coxalgie  n'ont  rien  de  fixe  ; il 
I peut  arriver  que  I’afl'ection  articulaire  parcourt  les  diverses  phases  de  son  évolution, 
•sans  presque  allumer  de  réaction  fébrile,  mais  ce  n’est  pas  l’habitude.  Le  plus  sou 
went,  elle  retentit  plus  ou  moins  profondément  sur  l’économie  entière.  La  fièvre, 
accompagnée  de  frissons  prolongés,  de  vomissements,  de  soif  vive,  ardente,  peu 
«être  continue  ou  se  montrer  périodiquement;  le  sommeil  est  incomplet;  l’appétit 
sse  perd,  les  forces  s’épuisent,  l’amaigrissement  se  prononce;  une  diarrhée  séreuse 
ssurvient  et  hâte  le  marasme  dans  lequel  tombe  bien  vite  le  malade. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’arthropathie  de  la  hanche  peut  affecter  une  marche  lente,  ou  bien  amener  en 
rquclques  semaines  la  désorganisation  de  l’articulation.  Habituellement  la  coxalgie 
•subit  dans  son  évolution  des  temps  d’arrêt,  des  rétrocessions,  des  exacerbations. 
(Elle  peut  guérir,  même  lorsque  des  altérations  très-avancées  se  sont  faites  dans 
Iles  têtes  osseuses.  Quelquefois  le  mal  s’arrête  h sa  première  période;  la  douleur 
•s’apaise,  le  membre  reprend  sa  position  et  ses  allures  normales;  les  mouvements 
•se  rétablissent  dans  leur  intégrité.  La  guérison  peut  être  obtenue  à une  période 
pplus  avancée,  alors  que  des  déplacements  du  fémur  se  sont  effectués.  Dans  ces  cas, 
IVankylose  est  encore  un  résultat  relativement  heureux.  Car,  malheureusement, 
lill  n’est  que  trop  fréquent  de  voir  le  mal  continuer  une  progression  ascendante. 

! LDes  abcès  se  forment  autour  de  la  hanche,  cl  les  malades  épuisés  par  la  suppura- 
i ti  ion,  la  fièvre  hectique,  ne  tardent  pas  à succomber.  Ces  abcès  apparaissent  souvent 
à»  la  partie  supérieure  et  externe  delà  cuisse,  d’autres  fois  en  arrière  du  grand  tro- 
chanter; il  peut  arriver  même  que  le  pus  s’accumule  dans  l’intérieur  du  bassin, 
ce  qui  arrive  quand  le  fond  de  la  cavité  cotyloïdc  est  perforé  par  la  carie. 

La  durée  de  la  coxalgie  est  ordinairement  longue,  elle  compte  des  années. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  sont  celles  des  tumeurs  blanches  en  général;  elles  por- 
tent sur  les  différentes  pièces  de  l’article  ; la  synoviale  et  le  tissu  qui  la  double,  les 
os,  les  cartilages,  les  ligaments.  La  synoviale  est  injectée,  épaissie,  bourgeonnante; 
de  sa  face  libre,  s’élèvent  des  fongosités  qui  tapissent  toute  la  cavité  articulaire  où 
M’épanche  une  sérosité  lactescente,  purulente.  L’inflammation  ne  se  borne  pas  à la 
séreuse;  elle  s’étend  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  conjonctif  qui  la 
double,  et  au  tissu  de  même  nature  qui  se  prolonge  entre  les  faisceaux  musculaires. 
iD’une  manière  générale,  tous  ces  tissus  fibreux  s’épaississent,  prennent  un  aspect 
’ardacé , et  souvent  l’acuité  ou  les  exacerbations  de  la  phlegmasie  y développent 
«I  les  abcès. 

Les  cartilages  diarthrodiaux  disparus  donnent  à la  cavité  cotyloïdc  l’apparence 
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cl  o 1 1 o agi  an  die.  Les  parois  sonl,  du  reste,  usées  par  la  carie;  dans  quelques  cas 
même  son  fond  est  perforé.  Des  tubercules  peuvent  se  retrouver  dans  la  synoviale 
et  dans  les  épiphyses  lorsqu’ils  ont  été  la  cause  provocatrice  de  la  coxalgie;  mais 
souvent  on  ne  retrouve  que  de  véritables  cavernes  ayant  servi  de  kystes  au  pro- 
duit morbide.  La  déformation  de  la  cavité  cotyloïde  par  la  carie,  et  surtout  la  des- 
truction du  rebord  cotyloïdicn  favorisent  les  déplacements  du  fémur.  Les  luxations 
dites  spontanées  ou  consécutives  sont  le  plus  souvent  incomplètes,  c’est  graduelle- 
ment et  à la  longue  qu’elles  s’accomplissent.  Favorisées  par  les  modifications  des 
pièces  osseuses,  elles  sont  aussi  aidées  par  les  altérations  survenues  dans  l’appareil 
ligamenteux.  Le  ligament  rond  est  habituellement  rompu,  détaché  de  ses  insertions, 
quelquefois  entièrement  détruit;  la  capsule  articulaire  distendue,  ulcérée,  montre 
des  solutions  de  continuité  par  où  le  pus  s’est  échappé. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  confirmée  est  sans  difficulté,  mais  au  début  de  l'affec- 
tion, il  ne  laisse  pas  que  d’être  parfois  fort  obscur,  et  c’est  cependant  à cette  pé- 
riode que  le  médecin  praticien  est  obligé  de  se  prononcer  et  de  prévoir.  La  coxal- 
gie commençante  se  rapproche  par  son  expression  symptomatique  de  maladies  que 
nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

lu  La  tumeur  blanche  de  la  hanche  a plus  d’un  rapport  avec  l’ostéite  èpiphy- 
s aire.  La  douleur,  la  fièvre  survenant  tout  à coup  chez  un  enfant  après  des  fatigues; 
la  tuméfaction  de  la  région  coxale,  voire  même  la  suppuration,  sonl  des  symptômes 
communs  à l’une  et  à l’autre  affection.  Mais  l’ostéite  épiphysaire  attaque  ordinaire- 
ment plusieurs  articulations  à la  fois  ; elle  s’accompagne  d’accidents  typhoïdes, 
comme  l’a  fait  remarquer  Gosselin  (1),  et  sa  marche  est  progressivement  fatale. 

2°  La  sciatique  et  la  coxalgie  au  début  ont  été  souvent  prises  l’une  pour  l’autre. 
C’est  même  sous  le  nom  de  sciatique  que  Palletta  décrit  l’arlhropathie  de  la  hanche. 
Les  douleurs  erratiques,  la  gêne  des  mouvements  de  la  cuisse,  l’attitude  vicieuse 
du  membre,  sont  des  symptômes  communs  à la  coxalgie  et  à la  sciatique.  Mais  la 
constatation  des  points  douloureux  situés  aux  points  d’émergence  du  nerf  affecté 
précise  les  caractères  de  la  névralgie;  d’un  autre  côté  l’attitude  vicieuse  et  la  clau- 
dication offrent  des  différences  signalées  par  Teisser  (de  Lyon)  et  exprimées  comme 
il  suit  par  Léon  Labbé  (2)  : « Si  l’on  peut  faire  lever  les  malades,  on  reconnaît  que 
leur  manière  de  marcher  est  différente  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas.  Ceux  qui  souf- 
frent d’une  névralgie  marchent  courbés  sur  eux-mêmes;  ils  saluent  en  marchant, 
n’osant  point  contracter  trop  vivement  les  muscles  de  la  cuisse,  tandis  que  la  coxal- 
gie les  tient  dans  une  rectitude  exagérée,  et  les  force  à transporter  leur  membre 
sans  le  plier,  et  en  rasant  le  sol  de  leur  pied.  ->  (Voyez  le  tableau  du  diagnostic  dif- 
férentiel à l’article  Névralgie  sciatique  du  tome  Ier.) 

3°  Il  est  encore  une  affection  essentiellement  nerveuse  qui,  mieux  que  la  scia- 
tique, simule  la  tumeur  blanche  iléo-fémorale,  nous  voulons  parler  de  cette  cu- 
rieuse maladie  découverte  par  Brodie,  décrite  par  Lesauvage  (3)  et  Robert  (ô),  et 

(1)  Gosselin,  Mémoire  sur  les  otéistes  épiphysaires  des  adolescents  {Archives  générales  de 
médecine , novembre  1858). 

(2)  Léon  Labbé,  De  la  coxalgie,  thèse  de  concours  pour  l’agrégation.  Paris,  1863. 

(3)  Lesauvage,  Arch.  gènèr.  de  méd.,  2e  série,  t.  IX,  p.  283. 

(/j)  Robert,  Clinique  chirurgicale,  p.  453. 
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qui  a reçu  le  nom  de  coxalgie  hystérique.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  ressortir 
le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  affections  qu’en  donnant  le  tableau  suivant, 
tracé  par  Martin  et  Collineau  (1)  : 

1°  Douleur. 


COXALGIE  PROPREMENT  DITE. 

Localisée  à la  hanche  et  au  genou. 

Exaspérée  par  la  pression  au  niveau  de  la 
hanche  particulièrement  et  par  les  mou- 
vements. 

Proportionnée  à l’énergie  de  la  pression. 

S’opposant  au  sommeil,  suscitant  des  mou- 
vements spasmodiques. 


COXALGIE  HYSTÉRIQUE. 

Dépourvue  de  siège  précis,  occupant  toute 
la  longueur  du  membre. 

Exaspérée  par  la  pression  au  niveau  des 
fausses  côtes,  de  l’iléon  et  de  la  malléole. 

Plus  vive  par  une  pression  légère  qui 
s’exçrce  sur  la  peau  que  par  une  pression 
profonde. 

Ne  troublant  pas  le  sommeil,  ne  suscitant 
pas  de  mouvements  spasmodiques. 


2°  Roideur  du  membre. 


Due  au  degré  des  douleurs  dans  le  centre 
articulaire  soit  de  la  hanche,  soit  du  genou. 


Due  au  degré  d’hyperesthésie  des  tégu- 
ments et  des  muscles. 


3°  Déviations  pelviennes. 


Inclinaison  et  torsion  du  bassin  dues  à l’en- 
trave apportée  aux  fonctions  articulaires. 


Position  vicieuse  entretenue  par  la  prédo- 
minance d’action  de  certains  muscles. 


A0  Déformations  de  la  peau. 


Constantes,  variables  pour  leurs  caractères 
avec  la  forme  et  la  période  de  la  maladie. 


Nulles. 


5°  Position  du  membre. 

Demi-flexion  avec  abduction  et  rotation  I Extension  complète, 
externe,  ou  avec  abduction  et  rotation  interne.  | 


6°  Marche. 


Marche  lente  avec  périodes  de  rémittence 
et  d’exacerbation. 

Apparitions  soudaines  d’œdème  inflamma- 
toire dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région. 

Imminence  d’abcès. 

Tension,  chaleur  progressives  des  tégu- 
ments, fluctuation  profonde, écoulement  depus. 

7°  Troubles  gêné) 

Réaction  fébrile  en  rapport  avec  l’acuité  de 
l’état  inflammatoire  local. 

8°  Époque 


État  indéfiniment  stationnaire. 

Œdème  dû  à la  turgescence  des  vaisseaux, 
dépourvu  de  tout  caractère  inflammatoire. 
Pas  d’imminence  d’abcès. 

Alternatives  de  chaleur  et  de  froid  sans 
provocation  d’accidents  fâcheux. 

•aux  concomitants. 

Troubles  nerveux  hystériformes. 

’c  l'invasion. 


Puberté;  | Quelques  années  après  la  puberté  ; prédo- 

| minance  très-marquée  chez  la  femme. 

9°  Terminaisons. 

Aggravation  progressive*  ankylosé,  luxa-  Disparition  graduelle  en  rapport  avec  l’épiii- 
tion,  mort.  sement  de  l’état  nerveux. 


(1)  Martin  et  Collineau j toa  cil.,  pi  391  i 
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Le  pronostic  de  la  coxalgie  est  généralement  grave,  il  variera  d’ailleurs 
selon  l’état  général  du  sujet,  l’étendue  des  désordres  locaux  et  la  présence  ou 
l’absence  des  abcès  par  congestion.  Ceux-ci  entraînent  à peu  près  toujours  une 
terminaison  fatale;  toutes  choses  égales,  la  coxalgie  est  réputée  moins  dange- 
reuse dans  les  premières  années  de  la  vie  qu’à  un  autre  âge.  Nélaton  partage  celte 
opinion. 


§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  coxalgie  comme  celui  des  tumeurs  blanches  en  général 
s’adresse,  d’une  part,  à l’état  général  de  l’économie,  qui  entretient  l’affection  et 
l’a  favorisée  dans  sa  naissance  et  son  développement;  d’autre  part,  il  cherche  à 
remédier  directement  aux  accidents  locaux. 

Si  l’excès  d’activité  du  système  lympathique  et  la  complexion  scrofuleuse  qui 
n’est  que  l’exagération  de  ce  tempérament  ont  une  action  manifeste  dans  la  pro- 
duction de  l’arlhropathie  qui  nous  occupe,  il  en  découle  qu’on  devra  diriger  contre 
cet  état  général  toutes  les  ressources  thérapeutiques  reconnues  efficaces  en  pareille 
occurrence.  C’est  donc  à la  médication  antiscrofuleuse  qu’on  aura  recours,  en  s’ai- 
dant de  toutes  les  prescriptions  hygiéniques  qui  s’opposent  au  développement  du  lym- 
phatisme et  de  l’état  scrofuleux.  Ce  serait  faire  double  emploi  que  de  reproduire 
ici  la  série  des  remèdes  employés  contre  la  scrofule,  nous  ne  pouvons  qu’engager 
le  lecteur  à se  reporter  à l’article  qui  est  consacré  à cette  maladie  dans  le  tome  Ier, 
page  393. 

Quant  aux  agents  thérapeutiques  locaux  ils  ont  pour  but  essentiel  de  combattre 
l’état  inflammatoire  de  l’articulation,  mais  ils  exigent  dans  leur  maniement  beau- 
coup d’adresse  et  de  précautions,  très-souvent  ils  sont  contre-indiqués,  comme 
nous  allons  voir. 

1°  Les  antiphlogistiques  qui  peuvent  rendre  des  services  chez  certains  sujets 
richement  pourvus  de  sang,  et  chez  lesquels  l’affection  revêt  des  caractères  de 
l’inflammation  franche,  doivent  toujours  être  employés  avec  certains  ménagements, 
car  l’économie  doit  avoir  dans  la  suite  de  rudes  secousses  à supporter,  et  il  y a 
lieu  de  craindre  de  lui  enlever  par  les  pertes  de  sang  les  moyens  de  résistance.  On 
ne  doit  pas  oublier  que  la  coxalgie  est  de  sa  nature  une  affection  chronique. 

2°  Les  résolutifs  sont  évidemment  d’une  efficacité  douteuse  ; appliqués  sur  une 
articulation  qui  se  dérobe  sous  une  masse  de  tissus  musculaire  et  adipeux,  ils  ne 
peuvent  guère  avoir  d’action  sur  les  parties  articulaires. 

3°  Les  révulsifs,  tels  que  le  cautère,  le  séton,  les  vésicatoires,  sont  générale- 
ment vantés  et  employés. 

Tous  ces  moyens  plus  ou  moins  efficaces  ne  peuvent  rien  si  l’indication  capi- 
tale n’est  pas  remplie,  à savoir,  le  repos  le  plus  parfait.  Outre  l’immobilité,  bonnet, 
de  Lyon  (1),  recommande  la  contention  comme  obligatoire.  « L’immobilité  et  la 
bonne  position  de  la  hanche  ne  peuvent  se  maintenir  par  les  seuls  efforts  des 
malades;  la  fixité  exige  des  appareils  appropriés.  » La  description  de  ces  appareils 
appartient  à la  chirurgie  (2).] 

(1)  Bonnet,  Gazette  médicale.  Paris,  1840,  p.  744. 

(2)  Voyez  Gaujot,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1866. 


ARTICLE  IV. 


MAL  DE  POTT. 

[L’affection  chronique  des  vertèbres  connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott  n’était 
aas  ignorée  des  anciens.  Hippocrate  et  Galien  en  font  mention.  Avicenne  en 
oune  une  description  qui  laisse  peu  à désirer.  Marc-Aurèle  Séverin  et  Mercu- 
ualis  lui  accordent  d’assez  longs  développements.  Traugott  Gerber  en  1735,  con- 
itdère  les  gibbosités  comme  un  effet  des  tubercules  vertébraux.  Delpech  (1)  fit 
revivre  ces  idées  cent  ans  plus  tard,  et  en  1830,  Serres,  de  Montpellier  (2),  soutint 
u même  doctrine.  En  1835,  Nichet,  de  Lyon  (3),  publia  plusieurs  observations  de 
mal  de  Pott,  engendré  par  la  présence  de  tubercules.  Parise  (4),  Tavignot  (5 J et 
mitres  firent  de  même.  Enfin,  les  recherches  de  Nélaton  (6)  achevèrent  de  faire 
ddmetltrc  la  nature  tuberculeuse  du  mal  de  Pott.  Cependant  plusieurs  auteurs 
modernes,  Broca  (7)  et  Lebert  [8)  entre  autres,  se  refusèrent  à considérer  la  carie 
eertébrale  comme  tuberculeuse  dans  tous  les  cas.  Le  tubercule  infiltré  de  Nélaton 
sst  surtout  mis  en  doute  et  considéré  comme  une  ostéite  simple. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


On  donne  le  nom  de  mal  de  Pott  à une  affection  caractérisée  par  une  ostéite 
hhronique  des  vertèbres,  provoquée  par  la  présence  de  tubercules  ou  indépen- 
dante de  cette  production  morbide.  Celte  maladie  est  aussi  désignée  par  les  expres- 
iions  de  carie  vertébrale , d 'affection  tuberculeuse  des  vertèbres  (Delpech), 
'ostéite  vertébrale  (Sanson),  de  phthisie  vertébrale , de  mal  vertébral , de  gib- 
bosité, etc.,  etc. 

§ II.  — Causes. 


Le  mal  de  Pott  est  surtout  fréquent  chez  les  enfants,  il  devient  plus  rare  dans 
. adolescence,  et  l’on  a assez  rarement  l’occasion  de  l’observer  chez  l’adulte.  Le  tempé- 
vkent  lymphatique  etla  complexion  scrofuleuse  y prédisposent  indubitablement 
ndis  que  deux  ordres  de  causes  déterminantes  provoquent  la  carie  vertébrale  : 

’ Ce  sont  des  causes  générales  comme  la  tuberculisation  et  le  rhumatisme,  celui- 
beaucoup  plus  rarement,  il  faut  le  reconnaître,  que  la  première  ; 2"  des  violences 
(térieures,  comme  les  contusions,  les  distorsions  de  la  colonne  vertébrale  l’ac- 
)n  directe  du  froid. 

On  a accusé  la  masturbation  d’être  la  cause  la  plus  puissante  et  la  plus  com- 


('!)  DtelPech>  Traite  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  III,  et  Traité  dorthomorphie, 

(2)  Serres,  Gazette  médicale,  1830. 

(3)  Nichet,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  vertébral  de  Pott  (Gazette 

ddicalc,  1835).  v 

(h)  Parise,  Des  tubercules  des  os  (Archives  générales  de  médecine  juin  1843) 

(5)  Tavignot,  l Expérience,  1844.  ' J '* 

<6)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II. 

(7)  Broca,  Gazette  des  hôpitaux,  1858. 

U#)  Lebert,  Traité  d’anatomie  pathologique,  in-folio,  l.  II. 
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munc  du  mal  de  Pott,  cependant,  comme  le  fait  judicieusement  remarquer 
Nélaton  (1):  1°  la  masturbation  étant  un  vice  commun  dans  l’enfance,  on  trouvera 
souvent  celle  cause  si  on  la  recherche  à 1 occasion  d’une  maladie  quelconque  des 
eqfants;  2°  l’affection  tuberculeuse  des  vertèbres  se  montre  très-souvent  dans  les 
premières  années  de  la  vie , à une  époque  où  les  enfants  ne  connaissent  point 
encore  l’onanisme. 

§ III.  — Symptômes. 

La  carie  vertébrale  s’annonce  d’ordinaire  par  une  douleur  lixe  sur  un  point  du 
rachis.  Cette  douleur,  d abord  faible  et  passagère,  tend  à devenir  continue  et  de  plus 
en  plus  vive;  elle  se  concentre  le  plus  souvent  dans  une  étendue  peu  considérable 
et  vis-à-vis  les  vertèbres  altérées,  mais  souvent  elle  s’irradie  le  long  des  nerfs 
qui  émergent  des  trous  de  conjugaison  correspondant  aux  vertèbres  malades; 
delà  des  douleurs  en  ceinture,  des  constrictions  épigastriques,  des  sensations  mor- 
bides dans  les  cuisses.  Les  douleurs  spontanées  manquent  cependant  quelquefois, 
mais  on  peut  le  plus  ordinairement  provoquer  la  douleur  par  la  pression  ou  la 
percussion  des  apophyses  épineuses,  des  vertèbres  affectées.  Les  douleurs  du  début 
finissent  habituellement  par  disparaître  au  bout  d’un  certain  temps  ; c’est  alors 
que  commence  pour  la  maladie  une  autre  période. 

On  s’aperçoit  alors  que  la  colonne  vertébrale  s’infléchit  en  avant,  que  les  apo- 
physes épineuses  deviennent  plus  saillantes  et  qu’une  gibbosité  se  dessine.  Cette 
gibbosité  peut  se  déclarer  tout  d’un  coup,  d’une  manière  brusque,  sans  la  provo- 
cation d’un  effort  quelconque  ; mais  habituellement  elle  met  un  temps  assez  long 
à se  produire. 

La  formation  de  la  gibbosité  entraîne  à sa  suite  des  désordres  dus  à la  compres- 
sion de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses.  Ce  sont  des  contractures  et  de  la  fai- 
blesse dans  les  muscles  situés  au-dessous  du  point  comprimé,  puis,  la  paralysie 
se  prononce  en  même  temps  que  de  l’anesthésie  dans  les  téguments,  tandis  que  le  I 
moindre  attouchement  provoque  des  mouvements  réflexes  étendus.  Les  troubles  I 
de  l’innervation  se  traduisent  aussi  dans  les  organes  internes,  la  constipation  et 
la  rétention  d'urine  indiquent  une  paralysie  du  rectum  et  du  réservoir  urinaire. 

Des  abcès  par  congestion  viennent  poindre  dans  des  régions  éloignées  du  siège 
du  mal. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  dépendent  plus  ou 
moins  directement  de  la  carie  vertébrale,  il  peut  s’eu  montrer  d’autres  qui  ressor- 
tissent à la  cause  générale  d’où  émane  la  carie  elle-même.  C’est  ainsi  que  des 
signes  de  tuberculisation  du  poumon  viennent  révéler  la  nature  du  mal  vertébral 
dans  beaucoup  de  cas. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’évolution  du  mal  de  Pott  peut  se  diviser  en  trois  périodes  : 1°  la  période  du 
début,  caractérisée  par  la  douleur  locale  et  les  irradiations  douloureuses  le  long  des 
nerfs  intercostaux  et  lombaires;  2°  la  période  de  déformation  pendant  laquelle  la 
carie  amène  la  destruction  des  vertèbres,  les  abcès  ossifluents*  l’incurvation  du 

« 

(1)  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale,  p.  115. 
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rachis,  la  compression  de  la  moelle  et  tous  les  accidents  qui  en  dépendent  ; 3°  une 
période  de  réparation  où  l’arrêt  de  la  carie  vertébrale  et  des  améliorations  plus  ou 
moins  marquées  surviennent  dans  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité. 
Mais  cette  troisième  période,  qui  est  une  heureuse  terminaison,  n’existe  pas  tou- 
jours. Les  progrès  de  la  carie,  1 épuisement  de  l’économie,  les  désordres  des  abcès 
ossilluents  et  de  la  compression  médullaire,  enfin  la  généralisation  de  la  lésion 
t tuberculeuse,  quand  cette  cause  existe,  entraînent  bien  souvent  la  mort. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 


L’altération  caractéristique  du  mal  de  Polt  c’est  la  carie  du  corps  des  vertèbres, 
dd’où  les  déformations  du  rachis  et  du  thorax,  les  abcès  par  congestion,  la  compres- 
sion et  les  lésions  de  la  moelle,  etc.  La  carie  vertébrale  peut  être  simple,  c’est-à- 
ddire  résultant  d’une  ostéite  provoquée  par  une  cause  ordinaire,  ou  bien  elle  est 
lia  conséquence  du  développement  de  tubercules  dans  le  tissu  spongieux  de  l’os. 
Les  disques  intervertébraux  sont  altérés  eux-mêmes  consécutivement  et  leur  des- 
truction jointe  à l’affaissement  des  corps  vertébraux  rongés  par  la  carie,  entraîne 
l’incurvation  du  rachis  ou  sa  flexion  anguleuse  dans  le  point  malade.  De  là  une 
ggibbosité.  Il  est  digne  de  lemarque,  dit  Nélaton,  que,  malgré  l’existence  d’une 
( courbure  des  plus  prononcées,  le  canal  vertébral  conserve  ordinairement  ses  dimen- 
sions normales  ; quelquefois  même  il  est  élargi  au  niveau  de  la  gibbosité. 

Les  parties  contenues  dans  l’étui  rachidien  sont  parfois  exemptes  de  toute  lésion, 
mais  il  arrive  cependant  que  les  méninges  portent  des  traces  d’inflammation,  et  la 
moelle  elle-même  est  ramollie,  comme  l’a  démontré  Louis  (1). 

Les  abcès  par  congestion  apparaissent  fréquemment  dans  le  mal  de  Pott. 
Broca  (2)  croit  qu’ils  manquent  toujours  quand  l'affection  a son  origine  dans  un 
lépôt  de  tubercules.  Le  trajet  des  abcès  migrateurs  varie  nécessairement  selon  le 
uiége  de  l’altération  vertébrale.  Si  l’abcès  a son  point  de  départ  dans  la  région 
cervicale,  il  fait  saillie  en  avant,  sous  les  muscles  longs  du  cou,  et  la  tumeur  peut 
nroéminer,  soit  vers  les  fosses  nasales,  soit  vers  le  larynx,  dont  la  compression 
)eut  entraîner  l’asphyxie.  Si  la  suppuration  a lieu  dans  la  portion  inférieure  de  la 
égion  cervicale,  le  pus  peut  suivre  le  plexus  brachial,  et  venir  pointer  dans  le 
:reux  axillaire.  Quand  ce  sont  les  vertèbres  dorsales  qui  fournissent  le  pus,  celui-ci 
;lisse  ordinairement  sur  les  côtés  de  l’aorte,  passe  entre  les  piliers  du  diaphragme, 
n r rive  dans  la  région  iliaque,  en  suivant  l’artère  iliaque  primitive,  et  vient  faire 
aillie  dans  le  canal  crural,  ou,  plus  rarement,  dans  le  canal  inguinal.  Au  lieu  de 
uivre  les  vaisseaux,  le  pus  peut  s’engager  dans  la  gaîne  du  psoas,  cheminer  vers 
: petit  trochanter  et  apparaître  à la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse, 
mire  le  grand  trochanter  et  l’ischion.  Quand  le  pus  a sa  source  dans  la  région 
unbaire,  il  suit  la  voie  du  psoas  ou  de  l’artère  iliaque,  et  se  comporte  comme 
ous  venons  de  le  voir  plus  haut.  Enfin  le  pus  venant  à être  versé  dans  le  canal 
vertébral,  il  ressort,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  par  les  trous  de  conju- 
gaison. 


(1)  Louis,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  diverse*  maladies.  182G,  p,  410. 

(2)  Broca,  /oc.  cit. 
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§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  du  mal  de  Pott  esl  facile  à établir  dès  la  deuxième  période,  quand 
les  déformations  de  la  colonne  rachidienne  font  toucher  du  doigt,  pour  ainsi  dire, 

I altération.  Mais,  au  début  de  la  maladie,  on  peut  prendre  la  douleur  pour  une 
névralgie  dorso-inter costale.  On  évitera  l’erreur  en  se  rappelant  que,  dans  cette 
dernière  affection,  il  y a des  points  douloureux  limités  et  définis;  d’un  autre  côté, 
en  pressant  sur  la  partie  antérieure  d’une  côte  correspondant  aux  vertèbres  cariées, 
en  produira,  dans  le  mal  de  Pott,  une  douleur  vers  le  rachis,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
dans  la  névralgie  dorso-intercostale.  De  plus,  dans  la  carie  vertébrale,  une  pression 
un  peu  forte,  et  surtout  la  percussion  exercée  sur  le  sommet  des  apophyses  épi- 
neuses, provoquent  une  douleur  ordinairement  assez  vive  dans  le  point  correspon- 
dant. (Voyez  le  tableau  du  diagnostic  différentiel  à l’article  Névralgie  dorso- 
intercostale,  Ier  volume,  p.  730.) 

Quant  à prendre  la  douleur  du  mal  de  Pott  pour  du  lumbago , ou  réciproque- 
ment, il  sera  facile  d’éviter  cette  erreur  par  une  exploration  un  peu  attentive.  La 
douleur  provoquée  par  la  pression  sur  les  masses  musculaires,  et  surtout  le  réveil 
de  celte  douleur  par  tous  les  mouvements  qui  mettent  en  contraction  les  masses 
charnues  de  la  région  lombaire,  ne  permettent  pas  la  confusion. 

Lorsque  les  progrès  de  la  carie  vertébrale  ont  amené  la  déformation  du  rachis, 
le  mal  de  Pott  se  différencie  nettement  des  affections  que  nous  venons  d’indiquer, 
mais  on  peut  alors  être  exposé  à prendre  une  gibbosité  rachitique  pour  une  dévia- 
tion dépendant  du  mal  de  Pott.  L’absence  de  douleurs  dans  le  rachitisme,  la  pré- 
sence ordinaire  d’autres  déformations  osseuses,  et  les  antécédents  du  malade  suffi- 
sent pour  faire  cesser  toute  incertitude. 

Pronostic.  — La  carie  vertébrale  est  toujours  une  affection  grave.  Il  y a long- 
temps que  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  le  mal  de  Pott  avec  incurvation  rachi- 
dienne esl  d’un  pronostic  moins  désavantageux  que  celui  où  le  rachis  conserve  sa 
direction  normale.  Cette  circonstance  a été  diversement  interprétée.  Nélaton  (1) 
considère  le  mal  de  Pott  avec  gibbosité,  comme  le  fait  du  tubercule  enkysté  qui 
aurait  une  tendance  à la  guérison,  tandis  que  le  mal  de  Pott  sans  gibbosité  serait 
produit  par  l’in  filtration  tuberculeuse  qui  attaquerait  la  colonne  vertébrale  dans 
une  plus  grande  étendue,  en  donnant  lieu  à des  séquestres  dont  la  présence  entre- 
tiendrait une  suppuration  profonde  et  intarissable.  Broca  (2)  a reproduit  à peu  près 
cette  opinion;  seulement,  il  considère  comme  de  l’ostéite  simple  ce  qui  est  pour 
Nélaton  du  tubercule  infiltré. 


§ VII.  — Traitement. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott  doit  répondre  à trois  indications  capitales  . 
1°  l’indication  causale,  qui  est  spécialement  du  ressort  médical,  et  s adresse  aux 
conditions  morbides  de  l’économie  qui  ont  engendré  ou  favorisé  1 affection;  2 1 in- 
dication locale,  qui  consiste  à combattre  l’ostéite  vertébrale  elle-même;  3°  enfin 
surgit  une  troisième  indication  de  la  nécessité  de  s’opposer  aux  désordres  causés 


(1)  Nélaton,  foc.  cil.,  p.  117. 

(2)  Broca,  foc.  cil. 
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par  les  mouvements  et  les  déplacements  des  parties  allectées.  Pour  remplir  la  pre- 
mière des  indications,  on  a employé  toute  la  série  des  agents  thérapeutiques  recoin 
mandés  contre  l’exagération  du  tempérament  lymphatique  et  la  complexion 
-scrofuleuse.  En  première  ligne,  figure  peut-être  l’amélioration  des  conditions 
I hygiéniques,  si  elles  pèchent  par  quelque  point.  Nous  ne  rappellerons  pas  les 
remèdes  employés  contre  l’état  scrofuleux  ; on  voudra  bien  se  reporter  à l’article 
- Scrofule,  tome  Ier,  page  393. 

Contre  l’inflammation  osseuse,  on  a conseillé  tous  les  révulsifs  cutanés  possibles: 
Iles  frictions  irritantes,  les  vésicatoires,  les  cautères,  les  sétons,  le  moxa,  etc.  Les 
r cautères,  préconisés  par  Pott  lui-même,  ont  généralement  la  préférence,  et  Boyer 
>s'en  loue  beaucoup. 

Enfin,  pour  empêcher  la  colonne  vertébrale  de  s’affaisser,  et  dans  le  but  d’irnmo- 
Ibiliser  le  rachis  dont  les  segments  ont  perdu  leurs  moyens  d’union,  pour  prévenir 
Lia  compression  des  parties  contenues  dans  le  canal  vertébral,  on  a créé  des  appa- 
i refis  de  contention  dont  la  description  ne  peut  trouver  place  ici.  Nous  ne  pouvons 
(que  renvoyer  aux  traités  de  pathologie  externe  et  aux  ouvrages  spéciaux,  entre 
aautres  celui  de  Bonnet  (1),  et  l’important  rapport  de  Gosselin  sur  l’immobilité 
i prolongée  et  le  redressement  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott  (2).] 

ARTICLE  V. 

DE  QUELQUES  DOULEURS  PARTICULIÈRES  DES  MUSCLES. 

Il  est  quelques  douleurs  particulières  qu’on  ne  peut  pas  regarder  absolument 
ccomme  des  rhumatismes,  mais  qui  tiennent  au  rhumatisme  en  ce  que,  suivant  la 
i remarque  que  nous  avons  faite,  dans  bon  nombre  de  cas  soumis  à .notre  observa- 
tion, elles  se  manifestent  principalement  chez  des  individus  sujets  à cette  maladie. 
ilLa  première  de  ces  douleurs  a reçu  le  nom  de  tour  de  reins,  et,  comme  on  a émis 
au  sujet  de  cette  affection  des  opinions  diverses,  c’est  sur  elle  que  nous  insisterons 
principalement. 

1°  TOUR  DE  REINS. 

La  plupart  des  auteurs,  avant  ces  derniers  temps,  regardaient  le  tour  de  reins 
comme  une  variété  du  lumbago . Quelques  auteurs  récents  ont  attribué  la  douleur 
'vive  qu’éprouvent  les  sujets  qui  en  sont  atteints  à une  rupture  de  quelques  fibrilles 
des  muscles  sacro-lombaires.  Aucune  de  ces  opinions  ne  doit  être  adoptée,  quoique 
la  première  se  rapproche  plus  de  la  vérité.  Nous  avons  observé  maintes  fois  le  tour 
fie  icins,  et  nous  n avons  jamais  rien  vu  qui  ressemblât  à la  rupture  des  fibres 
musculaires  ou  aponévrotiques ; d’un  autre  côté,  comme  on  le  verra  plus  bas,  des 
douleurs  semblables  peuvent  se  montrer  dans  les  membres  et  dans  les  parties  du 
îonc  autics  que  les  lombes,  sans  qu’il  y ait  eu  un  effort  assez  considérable  pour 
<[  pi  on  puisse  supposer  que  des  fibres  musculaires  ont  été  rompues;  ces  raisons  nous 

(1)  Bonnet,  Maladies  des  articulations.  Paris,  1845,  t.  II,  p.  527. 

Gosselin,  Rapport  à la  Société  de  chirurgie  sur  un  travail  de  Gillebert  d’Hercourt,  De 
immobilité  ‘prolongée  et  du  redressement  lent  et  gradué  de  l’incurvation  vertébrale  dans  le 
| 'traitement  de  la  maladie  de  l'oit  ( Gazette  médicale  des  hôpitaux,  1858,p.  72). 
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paraissent  suffisantes  pour  faire  rejeter  l’opinion  qui  attribue  le  tour  de  reins  à la 
rupture  des  fibres  musculaires  ou  aponévrotiques. 

Mais  est-ce  un  rhumatisme,  un  lumbago?  C’est  ce  qu’on  ne  peut  admettre  dans 
le  sens  absolu  du  mot,  parce  que  la  contraction  violente  du  muscle  suffit  pour  pro- 
duire la  douleur,  et  que  le  nom  de  rhumatisme  implique  l’idée  d’une  autre  cause 
qu’une  simple  violence  extérieure.  Il  y a cela  de  remarquable,  que  cette  douleur 
se  produit  presque  toujours  chez  des  sujets  qui  ont  éprouvé  plus  ou  moins  fré- 
quemment des  atteintes  de  rhumatisme  musculaire.  Quand  on  regarde,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait,  ce  rhumatisme  comme  une  névralgie  ayant  son  siège  dans  les 
muscles,  ce  que  l’affection  a de  singulier  au  premier  abord  disparaît  bientôt.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  névralgie  peut  se  produire  brusquement;  pourquoi 
n’en  serait-il  pas  de  même  du  rhumatisme  musculaire,  qui  est  de  la  même  nature  ? 

§ I.  — Définition,  synonymie,  divisions. 

Le  tour  de  reins  n’est  autre  chose  que  le  résultat  d’une  contraction  violente  de 
la  masse  musculaire  des  lombes,  chez  des  sujets  ordinairement  prédisposés,  résul- 
tat qui  consiste  en  une  douleur  très-vive  et  survenue  brusquement. 

Cette  affection  a été  décrite  sous  le  nom  de  lumbago , lumbago  aigu.  Elle  est 
assez  fréquente;  on  l’observe  principalement  dans  les  hôpitaux,  où  se  trouvent  les 
sujets  qui  font  le  plus  fréquemment  des  efforts  pour  soulever  des  fardeaux,  etc. 

§ n.  — Causes. 

Ceux  qui  y sont  le  plus  sujets  sont  les  rouliers,  les  camionneurs,  ceux,  en  un 
mot,  qui  exercent  des  professions  dans  lesquelles  il  faut  se  baisser  pour  saisir  à 
terre  un  objet  très-lourd  et  l’enlever  avec  effort.  C’est  au  moment  même  où  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  du  tronc  entrent  vivement  en  contraction  pour 
enlever  le  fardeau  de  terre,  que  la  douleur  se  déclare  et  arrête  le  mouvement 
commencé.  Il  suffit  quelquefois  d’un  redressement  brusque  du  tronc,  d’un  mou- 
vement rapide  de  torsion,  pour  produire  le  même  effet,  et  on  le  conçoit  bien, 
puisque  la  seule  condition  qui  soit  nécessaire  pour  la  production  de  la  maladie  est 
une  contraction  très-rapide  et  généralement  très-puissante  du  muscle  affecté.  Nous 
disons  généralement,  parce  qu’il  y a encore  ici  une  restriction  à faire.  Il  n’est  pas 
très-rare,  en  effet,  de  voir  des  individus  être  saisis  brusquement  d’une  douleur 
lombaire  des  plus  vives,  dans  un  mouvement  peu  violent.  Cet  effet  a lien  princi- 
palement chez  les  sujets  très-exposés  au  rhumatisme  musculaire. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  sont  très-simples.  La  douleur  est  des  plus  vives.  Elle  ne  se  mani- 
feste guère  que  dans  le  mouvement;  mais  alors  elle  est  telle,  que  le  malade  ne  peut 
absolument  pas  se  retourner  dans  son  lit,  et  que,  s’il  veut  chercher  à se  mettre 
sur  son  séant,  à peine  a-t-il  commencé  la  contraction  nécessaire  pour  cela,  qu  il 
s’arrête  et  retombe.  Le  décubitus  sur  le  dos  est  presque  toujours  forcé. 

La  douleur  à la  pression  n’est  nullement  en  rapport  avec  celle  que  produisent 
les  moindres  mouvements. 
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Du  reste,  il  n’y  a ni  lièvre  ni  perte  de  l’appétit,  aucun  symptôme  général  qu’on 
misse  rapporter  à l’affection  qui  nous  occupe. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 

La  maladie  survient  brusquement;  elle  acquiert  immédiatement  son  summum 
l’intensité;  puis,  soit  simplement  sous  l'influence  du  repos,  soit  sous  celle  d’un 
raitement  approprié,  elle  va  diminuant.  Sa  durée  n’est  que  de  quatre  ou  cinq  jours 
lans  les  cas  ordinaires,  ce  qui  s’accorde  peu  avec  l’opinion  qui  attribue  la  maladie 

la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  ou  aponévrotiques.  Elle  se  termine 
toujours  par  la  guérison. 

§ V.  — Lésions  anatomiques 

Il  n’y  a pas  plus  de  lésions  anatomiques  appartenant  à la  maladie  qub  nous  oç- 
cupe  qu’au  rhumatisme  musculaire.  Dans  l’opinion  opposée  que  j’ai  mentionnée 
tlilusieurs  fois,  quelques  fibres  aponévrotiques  ou  musculaires  seraient  rompues, 
l l’où  un  certain  désordre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  L’existence  de  cette 
lésion  n’est,  je  le  répète,  nullement  prouvée. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  cause  occasionnelle  qui  a produit  cette  affection  est  telle,  qu’il  suffit  de  la 
connaître  pour  faire  porter  un  diagnostic  certain,  et  d’ailleurs  la  douleur  est  si  vio- 
lente pendant  les  contractions  musculaires,  qu’on  ne  peut  lui  en  comparer  aucune 
luutre  dans  celte  région. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’a  rien  de  grave.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la  dou- 
ceur se  dissipe  sans  laisser  de  traces. 

§ VIII.  — Traitement. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  des  plus  simples.  Les  médecins  qui  croient 
Iffue  la  maladie  résulte  de  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  ou  aponévro- 
ses conseillent  uniquement  de  laisser  les  malades  dans  le  repos  absolu , de  leur 

! épargner  les  moindres  mouvements,  et  il  est  certain  que,  de  cette  manière,  la  ma- 
adie  se  dissipe  d’elle-même  au  bout  de  quelques  jours.  Mais  de  ce  qui  s’est  passé 
lans  les  cas  soumis  à notre  observation,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  l’ap- 
tlication  de  vingt  ou  vingt-cinq  sangsues,  ou  de  huit  ou  dix  ventouses  scarifiées  sur 
' P°*nl  douloureux,  des  cataplasmes  émollients  sur  les  lombes,  une  petite  quantité 
1 opium  en  pilules  ou  en  potion,  calment  bien  plus  promptement  la  douleur  et 
brégent  la  durée  de  la  maladie.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  qui,  la  veille, 
louvaient  à peine  faire  un  léger  mouvement,  se  mettre  d’eux-mêmes  sur  leur  séant, 
t ne  se  plaindre  que  d une  très-faible  douleur,  le  lendemain  de  l’application  des 
angsues  ou  des  ventouses.  Louis  a obtenu,  par  les  mêmes  moyens,  les  mêmes 
és allais,  ainsi  qu  il  1 a maintes  fois  mentionné  dans  ses  Leçons  cliniques. 

T DOULEURS  RÉSULTANT  DE  CONTRACTIONS  BRUSQUES  DANS  D’AUTRES 

PARTIES  DU  CORPS. 

En  étudiant  les  douleurs  qu  on  peut  confondre  avec  les  névralgie  , uous  avons 
iu  des  cas  remarquables  dans  lesquels  une  simple  contraction  brusque,  même  sans 
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être  Irès- violente,  produisait  dans  les  muscles  une  douleur  vive  et  persistante, 
iout  le  monde  sait  que,  dans  l’action  de  lancer  une  pierre,  la  contraction  brusque 
des  muscles  du  bras  peut  causer  une  douleur  vers  la  partie  moyenne  du  membre; 
mais,  généralement,  cette  douleur  est  légère,  à peine  appréciable,  'a  moins  que 
le  même  mouvement  n’ait  été  répété  un  grand  nombre  de  fois,  tandis  (|ue,  chez 
quelques  sujets,  elle  est  parfois  extrêmement  vive,  et  telle  que  les  mouvements 
du  membre  se  trouvent  ensuite  très-gênés.  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  un  simple 
mouvement  d’extension  du  bras  pour  ramasser  un  objet  par  terre,  causer  dans 
lepaule  une  douleur  qui  força  le  bras  à une  immobilité  presque  absolue  pendant 
plusieurs  jours. 

Chez  quelques  sujets  aussi,  l’action  de  descendre  un  grand  nombre  de  marches 
peut  produire  le  même  effet.  Une  douleur  très-vive  se  fait  sentir  au  milieu  et  à la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  elle  est  quelquefois  tellement  forte,  qu’ils  sont 
obligés  de  s’asseoir,  et  qu’ils  ne  peuvent  ensuite  continuer  de  descendre  qu’en  boi- 
tant. La  même  douleur  est  quelquefois  produite  par  l’action  de  sauter,  de  monter 
rapidement,  etc.  Nous  avons  pu  observer  un  sujet  âgé  de  plus  de  cinquante  ans 
qui,  fréquemment  en  marchant,  sans  faire  aucun  effort,  était  brusquement  arrêté 
par  une  douleur  vive  des  muscles  de  la  cuisse,  douleur  qui  persistait  le  jour 
suivant,  quoiqu’il  un  moindre  degré,  et  gênait  la  marche. 

Enfin,  on  sait  que  la  douleur  qui  succède  aux  crampes  un  peu  violentes  peut 
persister  avec  une  assez  grande  vivacité  pendant  un  ou  plusieurs  jours. 

Ces  faits  sont  évidemment  de  la  même  nature  que  ceux  qu’on  a décrits  sous  le 
nom  de  tour  de  reins.  Or,  en  pareil  cas,  les  contractions  sont  quelquefois  si  faibles, 
qu’on  ne  peut  croire  à l’existence  d’une  rupture  de  fibres,  et,  par  conséquent,  ces 
faits  viennent  à l’appui  de  l’opinion  émise  plus  haut. 

Le  repos  et  les  frictions  avec  l’alcool  camphré  suffisent  pour  faire  disparaître  ces 
douleurs.  Il  est  bien  rare,  du  moins,  qu’on  soit  obligé  d’avoir  recours  aux  moyens 
indiqués  plus  haut. 

3°  HYPERESTHÉSIE  MUSCULAIRE. 

[L 'hyperesthésie  musculaire,  en  dehors  du  rhumatisme,  du  lumbago,  et  des 
affections  douloureuses  que  nous  venons  de  mentionner,  existe  encore  connue  un 
des  symptômes  les  plus  fréquents  de  Y hystérie.  Elle  siège  habituellement  dans  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales,  surtout  du  côté  gauche,  tantôt  a l’épigastre  ou 
dans  les  parois  abdominales.  Elle  est  continue,  augmente  à la  pression  ou  par  les 
mouvements,  et  s’accompagne  quelquefois  d’hyperesthésie  cutanée,  mais  le  plus 
souvent  d’anesthésie.  Duchennc,  de  Boulogne  (i),  préconise  contre  cet  accident 
douloureux  des  muscles  l’énergique  excitation  de  la  faradisation  électro-cutanée. 
Ordinairement,  dit-il,  les  malades  éprouvent  un  soulagement  plus  ou  moins  grand 
après  la  première  excitation  électro-cutanée,  dont  l’action  perturbatrice  se  conti- 
nue au  point  que  l’hyperesthésie  musculaire  diminue  graduellement,  et  dispaiaît 
même  quelquefois  complètement. 

Quelquefois  ce  mode  de  traitement  perturbateur  enleve  seulement  temporaire- 
ment la  douleur,  qui  revient  une,  deux  ou  trois  heures  après  1 opération.] 

(1)  Duchenne,  Dp  V électrisation  localisée,  p.  977. 
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[ Dans  cette  partie  de  l’ouvrage,  nous  devons  encore  avoir  surtout  en  vue  les  indi- 
cations pratiques  que  peut  fournir  l’étude,  souvent  si  difficile,  de  la  pathologie 
cutanée.  Aussi,  malgré  tout  l’intérêt  que  présenterait  l’examen  des  diverses  classi- 
fications qui  se  sont  produites  jusqu’à  ce  jour,  devrons-nous  nous  contenter  de 
les  indiquer  très-sommairement  et  de  faire  ressortir  seulement  la  pensée  qui  paraît 
avoir  dirigé  l’auteur  de  chacune  d’elles.  Nous  nous  bornerons  à citer  les  noms  si 
connus  de  Lorry,  de  Plenck,  d’Alibert,  de  AVillan,  de  Bateman,  de  Biett,  de  Rayer, 
de  Schedel,  pour  ne  nous  occuper  que  des  auteurs  les  plus  modernes,  dont  les  uns, 
qu’on  peut  rattacher  à l’école  de  AVillan,  ont  modifié,  en  la  perfectionnant,  l’étude 
des  altérations  locales  du  tégument  externe  (A.  Cazenave  (1),  Gibert,  Dcvergie,  etc.); 
tandis  que  d’autres,  à la  tête  desquels  il  faut  placer  A.  Hardy,  ont  marché  dans  la 
voie  tracée  par  Alibert.  Enfin,  nous  devrons  donner  à la  classification  de  Bazin  une 
grande  attention  : en  effet,  tandis  que  Gibert  s’est  surtout  attaché  à la  forme  cli- 
nique; Devergie,  au  mode  pathogénique  ; Cazenave,  au  siège  anatomique;  Hardy, 
aux  causes,  à la  nature,  aux  lésions,  pour  Bazin,  ce  serait  surtout  vers  l’étude  de 
la  maladie  mère  qu’il  faudrait  porter  son  attention , comme  dominant  toute  la 
scène. 

Nous  reproduisons  ici,  d’après  le  tableau  qu’en  a présenté  Chausit  (2),  la  der- 
nière classification  donnée  par  Cazenave  : 

« Ier  groupe.  — Inflammations.  — 1er  genre.  Eruptions  non  spécifiques  pou- 
vant exister  à l'état  aigu  et  à l'état  chronique  : Érythème,  érysipèle,  urticaire, 
herpès,  eczéma,  pemphigus,  impétigo,  ccthyma,  sycosis.  — 2e  genre.  Eruptions 
non  spécifiques  existant  toujours  à l'état  chronique  : llupia,  lèpre,  psoriasis,  pity- 
riasis. — 3'  genre.  Eruptions  spécifiques  aiguës  : Roséole,  rougeole,  scarlatine, 
variole,  vaccine,  varicelle,  miliaire.  — Zi®  genre.  Eruptions  spécifiques  chroni- 
ques : syphilides. 

» IIe  groupe.  — Lésions  de  sécrétions.  — 1er  genre.  Lésions  de  la  sécrétion 
folliculeuse  : Acné,  favus.  — 2e  genre.  Lésions  de  la  sécrétion  de  la  matière  épi- 
dermique : Ichthyose,  productions  cornées,  pellagre.  — 3e  genre.  Lésions  de  la 
sécrétion  de  la  matière  colorante  : Décolorations  : Albinisme,  vitiligo.  Colora- 
tions : Teinte  bronzée,  éphélides,  nævi  pigmentaires. 

» III'  groupe.  — Hypertrophie,  développement  anormal  des  parties  affectées. 
— Éléphantiasis  des  Arabes,  frambœsia. 

» IVe  groupe.  Dégénérescences,  tendance  à détruire  les  parties  affectées.  — 
Éléphantiasis  des  Grecs,  bouton  d’Alep,  kéloïde,  lupus. 


(1)  Cazenave  a modifié,  depuis,  la  classification  qu’on  trouve  dans  son  abrégé. 

(2)  Chaussit,  Truite  élémentaire  dm  maladies  de  ta  peau.  Paris,  1853,  p.  xxtt. 
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» Ve  groupe.  — Maladies  hémorrhagiques,  maladies  caractérisées  par  la  pré- 
sence du  sang  plus  ou  moins  altéré  hors  des  vaisseaux  qui  doivent  le  contenir. 

» VIe  groupe.  — Lésions  de  la  sensibilité  de  la  peau.  — Hyperesthésie,  prurit, 
prurigo,  lichen. 

» VIIe  groupe.  — Corps  étrangers.  — Acarus,  acarus  de  la  gale , pediculus, 
pulex. 

» VIIIe  groupe.  — Maladies  des  annexes.  — Maladies  des  poils  : Alopécie, 
canitie.  Maladies  des  ongles  : Onyxis.  » 

Après  cette  classification,  construite  selon  l’esprit  de  l’école  de  Willan,  nous 
donnerons  encore  celle  de  Devergie.  Autant  que  possible,  cet  auteur  a voulu 
mettre,  à côté  les  unes  des  autres,  les  affections  qui  ont  entre  elles  des  analogies  de 
causes  et  de  thérapeutique;  dans  d’autres  circonstances,  il  a dû  faire  intervenir, 
tantôt  la  forme,  tantôt  le  produit,  tantôt  les  divers  accidents  morbides,  tantôt  enfin 
l’origine  climatérique.  Cette  classification  comprend  quatorze  groupes  (1)  : 

Ier  groupe.  — Érythème,  urticaire,  roséole. 

IIe  groupe.  — Eczéma,  herpès. 

IIIe  groupe.  — Pemphigus,  ecthyma  cachecticum,  rupia,  purpura,  scorbut. 

IVe  groupe.  — Impétigo,  ecthyma,  sy cosis,  acné  et  couperose. 

Ve  groupe.  — Lichen,  prurigo,  strophulus. 

VIe  groupe.  — Pityriasis,  psoriasis,  lèpre  vulgaire,  ichthyose. 

VIIe  groupe.  — Teigne,  herpès  tonsurant,  porrigo  decalvans,  sycosis?,  herpès 
circiné,  pityriasis  versicolor,  plique. 

VIIIe  groupe.  — Gale.  — Maladies  pédiculaires.  — Acné  punclata. 

IXe  groupe.  — Lupus,  scrophulo-syphilides. 

Xe  groupe.  — Syphilides. 

XIe  groupe.  — Pellagre,  lèpres,  bouton  d’Alep,  pian,  kéloïde,  molluscum?, 
plique. 

XIIe  groupe.  — Productions  anormales  et  accidentelles  de  la  peau. 

XIIIe  groupe.  — Maladies  des  ongles. 

XIVe  groupe.  — Maladies  qui  affectent  les.  cheveux  , particulièrement  chez 
l’enfant  à la  mamelle.  — Maladies  de  quelques  régions  du  corps. 

En  suivant  une  méthode  différente  de  celle  qui  a dicté  les  précédentes  classifi- 
cations, et  en  se  rapprochant  bien  plutôt  de  la  voie  tracée  par  Aiibert,  Hardy  (2)  a 
donné  la  classification  suivante  des  maladies  de  la  peau  : « 

Ire  classe.  — Macules , difformités.  — Lésions  de  coloration,  macules,  taches 
de  rousseur,  éphélides,  vililigo,  lentigo;  certaines  tumeurs,  verrues,  molluscum?; 
ichthyose,  keloïde. 

II'  classe.  — Inflammations  locales , sans  aucune  relation  avec  un  état  général 
quelconque,  s’accompagnant  quelquefois,  au  début,  d’un  mouvement  fébrile,  peu 
intense  et,  le  plus  souvent,  éphémère  : érythème,  urticaire,  ecthyma,  pemphigus,  etc. 

IIIe  classe.  — Maladies  parasitaires , dues  à la  présence  d un  parasite,  animal 
(gale,  pediculi)  ou  végétal  (sycosis,  herpès  circiné,  favus). 

IVe  classe.  — Fie  ores  éruptives.  — Scarlatine,  rougeole,  variole,  etc. 

(1)  A.  Devergie,  Traité  pratique,  des  maladies  de  la  peau,  39  édition,  p.  08.  Paris,  1803. 

(2)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  publiées  par  Moysant.  Paris,  1860. 
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Ve  classe.  — Éruptions  symptomatiques.  — Herpès  labialis,  lâches  rosées 
I lenticulaires,  sudamina,  purpura. 

VI0  classe.  — Dartres,  eczéma  et  impétigo,  psoriasis,  lichen,  pityriasis. 

VIIe  classe.  — Scrofulides. 

VIIIe  classe.  — Syphilides. 

IXe  classe.  — Cancers. 

Xe  classe.  — Maladies  exotiques  (lèpre  tuberculeuse,  pian,  etc.). 

Vient  enfin  la  classification  de  Bazin  qui,  selon  cet  auteur  lui-même,  repose 
ksur  la  connaissance  de  la  maladie. 

1°  Difformités  congénitales  ou  acquises.  — Nævi,  ichthyose,  vitiligo 
(congénital  ou  acquis. 

2°  Affections  cutanées  de  cause  externe.  — A.  mécaniques  : plaies, 
(déchirures,  brûlures,  ecchymoses. 

B.  Artificielles.  — Directes,  indirectes  ou  pathogénétiques. 

C.  Parasitaires.  — Phvto -dermiques,  zoodermiques. 

3°  Affections  cutanées  de  cause  interne.  — A.  Éruptions  pestilentielles  : 
anthrax  malin,  charbon,  etc. 

B.  Éruptions  fébriles. — Taches  rosées  lenticulaires,  sudamina,  miliaire  fébrile. 

C.  Eruptions  exanthématiques.  — Rougeole,  scarlatine,  variole,  varioloïde, 
varicelle. 

I).  Eruptions  pseudo-exanthématiques.  — Roséole,  urticaire,  pityriasis  rubra 
aigu,  pemphigus  aigu  ou  fièvre  bulleuse,  herpès  phlycténoïde,  zona. 

E.  Phlegmasies.  — Érysipèle. 

F.  Eémorrhngies.  — Purpura. 

G.  Eruptions  propres  aux  maladies  constitutionnelles  ( impetiginesde  Frank). 
— a.  Scrofulides;  b.  syphilides;  c.  herpétides;  d.  arthritides;  e.  éruptions  scor- 
butiques; f.  éruptions  pellagreuses  (1). 

H.  Eruptions  dinthésiques. — Épithélioma,  carcine,  cancroïdc,  mveosis,  etc. 

Les  diverses  classifications  que  nous  venons  de  résumer,  et  quelques  autres  qu’il 

serait  trop  long  de  reproduire  encore,  ont,  comme  toute  espèce  de  classification, 
leurs  avantages  et  leuts  inconvénients.  Nous  n’en  suivrons  aucune  absolumeni. 
Pour  un  grand  nombre  des  maladies  de  la  peau,  nous  conserverons  l’ordre  dans 
lequel  Yalleix  lui-même  les  avait  rapprochées,  d’après  Willan,  cette  classification 
étant  fondée  sur  l’aspect  extérieur  des  lésions  élémentaires  et,  par  conséquent, 
répondant,  sur  ce  point,  aux  besoins  du  diagnostic.  Elle  n’est  certainement  pas 
irréprochable,  en  ce  sens  que  telle  maladie,  placée  à côté  de  l’herpès,  parce  qu’îi 
sa  période  initiale  elle  présente  des  vésicules,  devrait  être  placée,  si  on  l’étudie  à 
une  autre  phase  de  son  développement,  à côté  de  l’impétigo,  dont  ses  croûtes  plus 
ou  moins  épaisses  tendent  à la  rapprocher.  Ne  cherchant  donc  pas  à dissimuler  ce 
qu  ont  de  défectueux  ces  groupements  des  maladies  de  la  peau , nous  les  conserve- 

(1)  Lorsque  li.iziii  a publié  cette  classification,  il  avait  indiqué  déjà  la  modification  qu’on 
pourrait  y appoiter,  pour  le  cas  où,  les  recherches  de  Costal  lut  se  confirmant,  lu  pellagre 
serait  reconnue  comme  produite  par  un  parasite  analogue  à celui  de  l’ergot  du  seigle.  La 
place  des  éruptions  pellagreuses,  disait-il,  «serait  alors  dans  les  affections  artificielles  indirectes 
ou  patliogénétiques.  » (Bazin,  Leçons  sut'  les  affections  cutanées  de  nature  arthritique  et 
dartreuse.  Pans,  1800,  p.  21  et  22.) 
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ions  comme  répondant  le  mieux  aux  besoins  ordinaires  de  la  pratique;  seulement, 
à l’occasion  de  chacune  des  maladies  cutanées,  nous  insisterons  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  à établir  aux  diverses  phases,  et  sur  les  données  que  certaines  dispo- 
sitions dans  les  formes  élémentaires  de  l’éruption  peuvent  apporter,  quand  il  s’agit 
de  rechercher  la  nature  même  de  la  cause.  Ici  apparaît  la  nécessité  de  former 
tout  un  groupe  d’affections  fondé  sur  l’étiologie,  en  raison  de  l’influence  immense 
(jue  la  connaissance  de  celle-ci  exerce  sur  la  thérapeutique  : ce  groupe  est  celui 
des  affections  parasitaires,  basé  sur  des  travaux  modernes,  et  qui,  s’il  était  scindé, 
perdrait  assurément  une  grande  partie  de  son  intérêt  De  même,  nous  aurions  pu 
décrire  à part  le  groupe  des  scrofulides , celui  des  sypkilides , ceux  enfin  des  arthri- 
tides , des  herpétides  ou  éruptions  chartreuses,  des  léproïdes , des  éruptions  pella- 
greuses, etc.  ; mais,  l’étude  des  deux  premiers  de  ces  groupes  ayant  été  déjà  faite, 
plus  utilement,  d’une  manière  générale,  à l’occasion  des  maladies  constitution- 
nelles (tome  I,  Scrofule,  Syphilis),  nous  ne  saurions  y revenir  encore.  Nous  aurons 
seulement  à insister  sur  leur  diagnostic,  à propos  de  chacune  des  formes  érup- 
tives élémentaires,  et,  dans  ces  mêmes  descriptions,  les  éruptions  arthritiques  et 
dartreuses  occuperont  aussi  une  large  place. 

Nous  étudierons,  dans  un  groupe  à part,  les  colorations  anormales  e t\cs  diffor- 
mités de  la  peau ; et,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  traiterons  du  purpura  et  de 
Y/iématidrose , maladies  qui,  quoique  dépendant  d’un  trouble  profond  de  l’écono- 
mie générale,  affectent  néanmoins,  pour  l'appareil  tégumcntaire,  une  prédilection 
symptomatique  des  plus  remarquables. 

Nous  décrirons  donc  les  maladies  de  la  peau,  dans  l’ordre  que  résume  le  tableau 
suivant  : 

1°  Rougeurs  en  plaques,  congestives  ou  inflammatoires.  — Érythème, 
érysipèle,  urticaire. 

2°  Vésicules.  — Herpès,  eczéma. 

3°  Pustules.  — Impétigo,  sycosis,  acné,  ecthyma,  furoncle. 

U°  Bulles.  — Pemphigus,  rupia. 

5°  Papules.  — Lichen,  strophulus,  prurigo. 

6°  Squames.  — Psoriasis,  pityriasis. 

7U  Tubercules.  — Lupus,  bouton  d’Alep. 

8°  Maladies  parasitaires. —A.  Zoodermiques.—  Gale,  maladie  pédiculaire. 
— B.  Phyto-dermiques  (teignes).  — Favus,  Trichophytie  tonsurante,  pelade. 

9°  Difformités  et  colorations  anormales.  — Sclérodermie  (sclérème  des 
adultes ),  ichthyose,  kéloïdes,  nævi,  molluscum,  frambœsia,  éphélides,  vitiligo, 
lentigo,  chromidrose. 

10°  Maladies  hémorrhagiques.  — ■ Purpura,  hématidrose. 

Quant  à Y éléphant  iasis  des  Arabes  et  à Y éléphantiasis  des  (Urées),  qui,  dans 
les  éditions  précédentes,  étaient  décrites  avec  les  maladies  de  la  peau,  elles  seront 
placées  sous  forme  d’appendice  à la  fin  de  ce  livre. 

Enfin,  les  éruptions  de  la  pellagre  et  celles  de  Y acrodynie  trouveront  lem 
place  au  chapitre  des  Intoxications  douteuses,  dans  lequel  ces  maladies  géné- 
rales seront  elles-mêmes  décrites.] 
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CHAPITRE  PREMIER. 

ROUGEURS  EN  PLAQUES,  CONGESTIVES  OU  INFLAMMATOIRES. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉRYTHÈME. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[On  désigne  .sous  le  nom  générique  d 'érythème,  une  affection  cutanée  fréqucm- 
( rment  observée,  caractérisée  dans  sa  période  d’état  par  des  taches  congestives, 
1 1 rosées  ou  rouges,  larges,  n’occasionnant  pas  de  démangeaisons  prononcées  et  se 
tterminant  par  résolution,  en  présentant  ou  non  une  desquamation  légère  (Bazin). 

§ H.  — Causes. 

L’élude  des  causes  et  des  différences  de  nature  de  l’érythème  domine  toute  son 
I histoire,  non-seulement  au  point  de  vue  des  classifications,  mais  surtout  à celui  de 
lia  pratique,  sous  lequel  nous  devons  principalement  l’envisager. 

Nous  reconnaîtrons  à l’érythème  deux  groupes  de  causes,  les  unes  externes,  les 
; autres  internes.  Cette  différence  dans  l’origine  de  l’affection  cutanée  se  trahit  sou- 
■ vent  aussi  par  d’autres  encore  dans  les  caractères  physiques  de  l’éruption,  et  sou- 
vent par  la  concomitance  de  quelques  phénomènes  particuliers. 

Causes  externes. — 1°  Les  unes  agissent  directement  à l’extérieur  : frottement  ré- 
pété de  deux  surfaces  contiguës  du  corps,  surtout  chez  les  enfants  et  les  personnes 
plus  ou  moins  chargées  d’embonpoint; — action  du  froid;  — action  du  calorique, 
seule  ou  combinée  à celle  d’une  lumière  vive,  telle  que  celle  due  à l’électricité  (1);  — 
contact  des  flueurs  blanches,  des  flux  gonorrhéique  et  dysentérique,  des  urines 
et  des  matières  fécales;  contact  du  fluide  Acre  qui,  dans  le  coryza,  s’écoule  des 
narines  sur  la  lèvre  supérieure  (Cazenave  et  Schedel)  ; — contact  de  substances 
irritantes  étrangères  à l’économie;  existence  de  parasites  végétaux  (Bazin).  — 
2°  Les  autres  causes  externes  agissent  indirectement  : ingestion  de  substances  irri- 
tantes, — administration  du  baume  de  copahu  (?). 

Causes  internes.  — L’érythème  de  cause  interne,  ou  symptomatique,  s’observe 
fréquemment,  chez  les  enfants  à l’époque  de  la  dentition,  et  chez  les  femmes  lors 
des  évacuations  menstruelles,  à l’époque  critique  (Valleix),  au  début  d’une  mala- 
die fébrile,  dans  le  cours  de  l’état  puerpéral.  — L’érythème,  enfin,  peut  être  con- 
sidéré comme  l’une  des  manifestations  de  la  scrofule  (Bazin,  Hardy),  de  la  syphi- 
lis (Devergie),  de  l’arthritis  (Bazin). 

§ III.  — Symptômes. 

Nous  décrirons  d’abord  l 'érythème  simple,  celui  qui  reconnaît  pour  cause 
évidente  l’une  de  celles  du  premier  groupe;  quant  aux  autres  espèces  ou  va- 

(1)  Charcot,  De  l'érythème  produit  pur  la  lumière  électrique  ( Comptes  rendus  des 
séances  de  la  Soc.  de  biologie , 2e  série,  t.  V,  p.  63). 
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riétés  d'érythème  qui  offrent  des  caractères  particuliers,  nous  en  dirons  quelques 
mots  seulement,  ainsi  que  des  opinions  relatives  h leur  nature.] 

1°  Erythème  simple , — Il  est  rare  de  voir  cet  érythème  précédé  de  symptômes 
généraux.  Quand  il  en  existe,  ils  consistent  en  un  malaise  général,  une  légère 
anorexie,  un  peu  de  lassitude. 

Il  est  constitué  par  des  taches  d’une  étendue  très-variable  et  irrégulières.  Ces 
taches  sont  d’un  rouge  un  peu  vif;  elles  sont  très-superficielles  et  disparaissent 
sous  la  pression  du  doigt,  pour  se  reproduire  immédiatement  après. 

La  limite  de  ces  taches  est  loin  d’être  aussi  distincte  que  pour  celles  de  l’érysipèle  ; 
le  plus  souvent,  au  contraire,  la  rougeur  érythémateuse  se  perd  insensiblement  vers 
les  points  de  la  peau  qui  ont  conservé  leur  teinte  normale. 

Il  y a,  dans  le  point  occupé  par  ces  taches,  une  chaleur  un  peu  plus  vive  que 
dans  les  points  restés  sains  ; cela  doit  s’entendre  surtout  de  la  sensation  éprouvée 
par  le  malade.  La  douleur  est  presque  toujours  très-peu  vive  ; c’est  un  léger  senti- 
ment de  cuisson  qui,  par  moments,  devient  plus  aigu.  C’est  surtout  lorsque  les  par- 
ties sont  exposées  à une  vive  chaleur  que  la  douleur  augmente. 

[On  a vu  quelquefois,  comme  cela  s’observe  à la  suite  de  frictions  mercurielles, 
les  plaques  érythémateuses  se  recouvrir  de  vésicules  eu  de  pustulettes  qui  se 
déchirent  au  bout  de  peu  de  jours  et  se  dessèchent  en  croûtes  légères  ( érythème 
vésiculo-pustuleux  de  Hardy)  (1).] 

On  décrit  encore  sous  le  nom  d'interlrigo , l’érythème  qui  résulte  d'uu  frotte- 
ment de  deux  surfaces  contiguës  ; en  pareil  cas,  il  existe  parfois  un  suintement 
séro-purulent  d’une  odeur  fade;  Y érythème  fugace  est  celui  qui  se  montre  et  dis- 
paraît promptement  dans  le  cours  d’un  mouvement  fébrile  continu  ou  intermit- 
tent ; Y érythème  centrifuge , variété  rare  décrite  par  Biett,  est  remarquable  par 
l’élévation  des  plaques  et  leur  rougeur  au  pourtour,  et  aussi  par  leur  début,  car 
elles  commencent  par  un  point  papuleux  qui  prend  un  accroissement  excentrique. 

[Quant  aux  érythèmes  pellagreux  et  acrodynique,  ils  seront  étudiés  h propos 
des  deux  états  pathologiques  dans  lesquels  on  les  rencontre. 

2°  Erythèmes  circiné  et  marginé. — Ces  deux  variétés  sont  caractérisées  par  de* 


plaques  formant  des  cercles  dont  le  centre  est  tout  à fait  sain.  Les  plaques  ou 
taches  sont  rouges,  violacées  ou  vineuses,  nettement  circonscrites  par  des  bords 
qui,  tantôt,  sont  relevés  au-dessus  des  parties  environnantes  (E.  marginé ),  cl 
tantôt  ne  forment  aucune  saillie  [E.  circiné).] 

3°  Érythème  papuleux.  — Cet  érythème  est  couslitué  par  des  plaques  d’une 
petite  étendue,  légèrement  saillantes,  semblables  à des  papules.  Les  plaques  sont 
d’abord  rouges , mais  deviennent  ensuite  violacées , comme  toutes  les  parties  en- 
flammées dans  lesquelles  l’inflammation  se  termine  par  résolution.  Du  reste , la 
tuméfaction  qui  constitue  ces  plaques  ne  tarde  pas  à diminuer , car  il  est  rare 
qu’elle  dure  plus  de  deux  jours,  et  l’érythème  est  réduit  alors  à la  simple  rougeur. 

U°  Érythème  tuberculeux  [erythema  tuberculatum  de  "Willan).  — Cette 
variété  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  persistance  des  plaques.  Elles  devien- 
nent plus  saillantes,  ce  qui  les  a fait  comparer  aux  tubercules  de  la  peau. 


(1)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe , t.  11,  lre  partie,  p.  3.  Paris,  1863.  — Hardy, 
Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau>  2°  partie,  p.  27.  Paris,  1863, 


ÉRYTHÈME.  • — SYMPTÔMES.  Ô3l 

5°  Érythème  noueux.  — Cette  variété  est,  beaucoup  plus  fréquemment  que 
I toutes  les  autres,  précédée  de  symptômes  généraux  (soif,  anorexie,  léger  mouve- 
i ment  fébrile). 

Les  taches  sont  un  peu  élevées  vers  le  centre,  et  leur  largeur  varie  de  1 a ô cen- 
i timètres  de  diamètre.  Ces  taches  deviennent,  au  bout  de  quelques  jours,  de  véri- 
tables petites  tumeurs  d’un  rouge  un  peu  sombre  et  douloureuses.  La  teinte  ne 
tarde  pas  à devenir  bleuâtre,  les  petites  tumeurs  se  ramollissent,  et,  au  bout  de  dix 
à quinze  jours,  elles  ont  disparu. 

[Cette  variété,  assez  commune,  est  quelquefois  caractérisée  par  des  traits  plus 
accentués,  et  a presque  l’importance  d’une  petite  maladie.  Quelques  troubles  di- 
gestifs et  un  léger  mouvement  fébrile  précèdent  son  apparition;  puis,  les  malades 
ressentent  des  douleurs  de  courbature,  et  alors  on  voit  apparaître  sur  les  membres 
une  éruption  particulière  et  caractéristique.  Cette  éruption  n’est  pas  seulement 
limitée  aux  jambes,  comme  le  disent  quelques  auteurs;  nous  l’avons  constatée  bien 
des  fois  aux  bras,  sur  les  parties  latérales  du  tronc,  et  même  à la  face.  Elle  consiste 
en  une  rougeur  légère,  superficielle,  généralement  disposée  par  plaques  arrondies, 
et  qui  recouvre  diverses  parties  des  membres.  Les  douleurs  persistent  pendant 
l’éruption,  et  affectent  par  leur  mobilité  une  grande  ressemblance  avec  le  rhuma- 
tisme, d’où  le  nom  d 'érythème  rhumatismal  que  l’on  trouve  dans  les  anciens  au- 
teurs. Dans  ces  cas,  elle  a une  durée  qui  peut  s’étendre  jusqu’à  six  semaines,  deux 
mois,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  s’accompagner  de  troubles  digestifs, 
tels  que  l’embarras  gastrique  et  l’ictère. 

Schœnlein  (de  Berlin)  a décrit,  sous  le  nom  de  péliose  rhumatismale , une  érup- 
tion caractérisée  par  de  petites  taches  rouges,  persistantes,  ayant  ordinairement  leur 
siège  autour  des  articulations  des  membres  inférieurs,  et  s’accompagnant  de  dou- 
leurs dans  les  mêmes  jointures,  sans  trouble  appréciable  de  l’état  général.  F.  Duriau 
et  Maximin  Legrand  (1)  ont  facilement  démontré  que  cette  affection  n’est  nullement 
inconnue,  et  qu’elle  est  identique  avec  l’éruption  désignée  depuis  longtemps  par  les 
médecins  français  et  anglaissous  le  nom  d' érythème  noueux  ou  rhumastimal  (Racle).] 

[«  L’érythème  noueux  peut  revêtir  des  allures  de  chronicité  par  suite  d’éruptions 
successives  qui  se  font  pendant  plusieurs  mois,  pendant  même  une  ou  deux  années. 
Dans  cet  état  chronique,  on  a vu  quelquefois  les  tumeurs  noueuses  des  jambes  se 
prolonger,  se  ramollir  et  s’ulcérer  ; ces  ulcérations  sont  arrondies,  taillées  à pic  et 
ont  un  fond  grisâtre;  elles  simulent  des  ulcères  syphilitiques.  L’observation  atten- 
tive du  malade,  l’existence  de  tumeurs  noueuses  non  ulcérées,  l’examen  des  anté- 
cédents , feront  éviter  l’erreur.  Cet  étal  de  chronicité  de  l’érythème  avec  ou  sans 
altération,  paraît  se  rattacher  aune  affection  scrofuleuse  qui  donne  à la  maladie  son 
aspect  insolite.  «(Hardy.  ) Trousseau  hésite  toutefoisà  voirdans  cette  affection  à formes 
étranges  décrite  par  Hardy,  la  même  maladie  que  le  véritable  érythème  noueux  (2). 

Telles  sont  les  variétés  et  espèces  principales  de  l’érythème,  à peu  près  géné- 
ralement admises;  quant  à leur  nature,  elle  est  encore  discutée,  et  si,  pour  l’éry- 
thème noueux,  on  s’accorde  à le  regarder  le  plus  souvent  comme  lié  à l’existence 

(1)  Duriau  et  Maximin  Legrand,  De  la  péliose  rhumatismale  (Reçue  médicale , 1858). 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /’ Hôtel-Dieu , t.  I,  p.  290.  Paris,  1861.  — Voyez 

aussi,  sur  ce  sujet,  L.  Odier,  in  Gazette  médicale  de  Parist  p.  738,  3e  série,  t.  XX, 
année  1865.  » 
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du  rhumatisme  (Rayer,  Bouillaud,  Schœnlein),  tous  les  auteurs  ne  partagent  pas 
I opinion  qui  fait  des  érythèmes  marginé,  papulo-tuberculeux,  noueux,  et  dans 
certains  cas  aussi,  de  l’érythème  circiné  et  de  l’intcrtrigo,  des  affections  arthriti- 
ques. — V érythème  circiné  arthritique  de  Bazin  serait  précédé  ou  accompagné 
de  bronchite,  de  laryngite,  d’ecchymose  sous-conjonctivale;  en  outre,  son  apparition 
simultanée  sur  les  mains  et  sur  la  face  achèverait  de  le  distinguer  de  l’érythème 
circiné  parasitaire,  dans  lequel  les  divers  groupes  ne  s’observent  que  successi- 
vement, la  germination  du  végétal  nécessitant  un  certain  temps. 

Nous  devons  mentionner  encore  l'érythème  pernion,  l’érythème  induré,  et  les 
érythèmes  lisse  et  paratrime. 

6°  L'érythème  pernion,  ou  engelure,  consiste  en  une  rougeur  violacée  avec  tumé- 
faction des  doigts  cl  des  orteils,  se  terminant  par  résolution  ou  par  ulcération.  On 
considère,  en  général,  cet  érythème  comme  artificiellement  produit  par  le  froid; 
cependant,  Devergie  le  range  dans  ses  érythèmes  symptomatiques  d’une  cause 
générale  mal  connue,  et,  dans  le  cas  où  les  engelures  persistent  pendant  tout  l’hiver 
ou  se  prolongent  même  en  été,  on  doit,  jusqu’à  un  certain  point,  les  rattacher  à la 
scrofule  (Bazin,  Hardy). 

7°  Érythème  induré. — C’est  une  affection  exclusivement  scrofuleuse,  caractéri- 
sée par  des  plaques  larges  dont  la  coloration  est  la  même  sur  tous  les  points,  dont 
l’induration  est  sensiblement  égale,  et  qui  ne  donne  naissance  à aucune  douleur 
sous  la  pression  des  doigts  (Bazin). 

8°  Quant  aux  érythèmes  lisse  et  paratrime,  qui  se  produisent  en  quelque  sorte 
mécaniquement , on  doit  les  regarder  comme  secondaires,  attendu  qu’ils  survien- 
nent comme  complications  d’une  autre  maladie  : dans  l’anasarque,  par  exemple, 
lorsque  le  tégument  est  considérablement  distendu  ; souvent  alors,  à une  époque 
un  peu  plus  avancée,  on  observe  au-dessous  de  la  surface  érythémateuse,  la  gan- 
grène de  la  couche  profonde  du  derme  et  du  tissu  cellulaire.  L’érythème  paratrime 
apparaît  plus  particulièrement  sur  les  points  déclives, et  tout  récemment, O.  Larcher 
a pu  l’observer  sur  plusieurs  points  de  l’un  des  membres  inférieurs  d’une  nouvelle 
accouchée] 

Le  diagnostic  de  l’érvthème  n’est  pas  assez  important  pour  que  nous  y insistions. 
Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin  que  l 'érysipèle,  Y urticaire,  etc. , diffèrent  essen- 
tiellement de  cette  maladie,  et  il  suffira  de  comparer  les  descriptions. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  bien  simple.  Dans  Y érythème  simple,  il  suffit 
de  boissons  rafraîchissantes.  S’il  s’agit  de  l’intertrigo  dû  au  frottement  de  deux 
surfaces  contiguës , il  faut,  et  c’est  une  pratique  vulgaire,  saupoudrer  les  parties  avec 
une  poudre  absorbante , comme  la  poudre  de  lycopode , de  bois  vermoulu,  d'amidon. 

« Les  érythèmes  ou  rougeurs  morbides  qui  apparaissent  souvent,  dit  A.  Cazenave, 
chez  les  femmes,  à l’époque  critique,  qui  coïncident  avec  un  retard  ou  une  sup- 
pression du  flux  menstruel , réclament  l’emploi  des  émissions  sanguines,  des 
délayants,  un  régime  doux  et  des  moyens  applicables  à un  état  pléthorique.  » 

[Enfin,  dans  les  cas  où  l’érythème  paraîtrait  se  rattacher  à l’arlhritis  ou  à la  scro- 
fule, on  devrait,  indépendamment  du  traitement  local  précédemment  indiqué, 
avoir  recours  à une  médication  générale  appropriée,  c’est-à-dire  à l’usage  des 
alcalins  ou  des  antimoniaux,  dans  le  premier  cas;  à celui  du  fer,  de  l’iode,  etc., 
dans  le  second.  ] 
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ARTICLE  II. 

ÉRYSIPÈLE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’ érysipèle  csl  l’inflammation  de  la  peau  (érysipèle  simple),  s’étendant  parfois 
uu  tissu  cellulaire  sous-cutané  (érysipèle  phlcgmoneux),  partant  ordinairement 
l ’un  point  central  pour  s’étendre  aux  parties  voisines  (érysipèle  lixc),  parfois  ram- 
pant, pour  ainsi  dire,  sur  la  surface  cutanée,  en  envahissant  de  proche  en  proche 
unie  grande  étendue  du  corps  (érysipèle  ambulant).  Cette  simple  définition  suffit, 
U il  est  inutile  d’y  ajouter  les  principaux  caractères  symptomatiques  de  l’aft'ec- 
iiion. 

L’érysipèle  a reçu  un  grand  nombre  de  dénominations  : ainsi  on  l’a  appelé  ignii 
ucer,  febris  erysipelatosa,  roso,  feu  Saint- Antoine,  mal  des  ardents , feu  sa- 
iré , etc.  Le  nom  d’ érysipèle  est  aujourd’hui  généralement  employé. 

L’érysipèle  est  une  maladie  assez  fréquente;  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont 
«s  parties  qui  en  sont  le  plus  fréquemment  atteintes,  et  quelles  sont  les  formes 
iu’011  observe  le  plus  ordinairement. 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Les  renseignements  sur  l’influence  de  l'uge  sont 
Lssez  vagues.  Les  diverses  parties  du  corps  ne  sont  pas  également  sujettes  à l’éry— 
i|ipèlc  aux  différents  âges.  Chez  les  nouveau-nés,  l’érvsipèle  se  montre  principale- 
ment sur  l’abdomen;  chez  les  adultes,  à la  face,  et  chez  les  vieillards,  aux  mém- 
oires, et  surtout  aux  membres  inférieurs. 

Sexe.  — Les  femmes  sont  un  peu  plus  prédisposées  à l’érysipèle  que  les 
nommes;  c’est  ce  qui  résulte  des  relevés  de  Louis,  Chomel  et  Blache. 

[On  a quelquefois  l’occasion  de  voir  des  érysipèles  liés,  périodiquement,  chez 
wes  mêmes  personnes  à l’apparition  du  flux  menstruel.  Follin  (l)  signale  de  pareils 
laits;  on  en  retrouve  aussi  dans  J.  Frank,  et  dans  plusieurs  autres  auteurs.  Béhier 
•n  a relaté  deux  cas,  dont  l’un  est  à analogue  à ceux  auxquels  nous  faisons  allu- 
ion  ; tandis  que  le  second  a été  recueilli  sur  une  personne  parvenue  à l’âge  de  la 
nénopause  et  chez  laquelle  les  règles  furent,  à époques  exactement  correspon- 
lantes,  remplacées  par  des  érysipèles  de  la  face  (2).] 

Climats , saisons.  — On  pense  que  l’érvsipèle  est  plus  fréquent  dans  les  climats 
hauds,  et  quant  aux  saisons,  Chomel  et  Blache  disent  que  le  printemps  et  l’au- 
omne  favorisent  le  développement  de  l’érysipèle. 

L 'alimentation  excitante  et  l 'abus  des  boissons  alcooliques  seraient,  d’après 
uelques  auteurs,  des  conditions  favorables  à la  production  de  cette  maladie;  mais 
en  n’est  moins  prouvé. 

Constitution  médicale.  — Une  multitude  de  faits  nous  apprennent  qu’à  cer- 
uines  époques  les  érysipèles  sont  très-fréquents.  Alors  la  moindre  lésion  à l’enve- 

(1)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe , t.  II,  lrc  partie,p.  IG.  Paris,  18G3. 

(2)  J.  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale , p.  27  et  28.  Paris,  18G4. 

Valleix,  5e  édit. 
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loppe  cutanée  devient  la  cause  déterminante  d’un  érysipèle,  (l’est  au  point  (pie  les 
chirurgiens  n’osent  pas  entreprendre  la  plus  simple  opération.  Ou’v  a-t-il  dans 
l’état  de  l’atmosphère  (pii  puisse  rendre  raison  de  celte  fréquence  extrême  de  l’éry- 
sipèle? C’est  ce  qui  n’a  pu  être  déterminé  jusqu’à  présent. 

Hérédité.  — On  a rapporté  des  faits  qui  semblent  prouver  que,  dans  certaines 
familles,  l’érysipèle  se  produit  spontanément  avec  une  grande  facilité,  et  aussi  sous 
l’influence  de  la  cause  la  plus  légère.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  quelques 
individus  sont  particulièrement  disposés  à l’érysipèle  et  en  sont  fréquemment 
atteints.  On  en  voit  qui,  sans  cause  connue,  ont,  une  ou  deux  fois  par  an,  un  éry- 
sipèle de  la  face. 

Etat  de  santé.  — L’état  de  santé  des  individus  mérite  une  mention  particu- 
lière, non-seulement  parce  que  l’érysipèle  se  produit  avec  une  grande  facilité  chez 
des  sujets  déjà  plus  ou  moins  gravement  malades,  mais  encore  parce  que,  lorsque 
la  santé  est  altérée,  l’érysipèle  a une  bien  plus  grande  gravité.  C’est  ainsi  que 
Louis  a pu  établir  que  l’érvsipèle  de  la  face,  lorsqu’il  survient  chez  un  individu 
sain  et  robuste,  se  termine  toujours  par  la  guérison,  tandis  que,  dans  des  condi- 
tions opposées,  il  peut  occasionner  la  mort.  On  voit,  dans  des  cas  (pii  ne  sont  pas 
très-rares,  un  érysipèle,  et  surtout  un  érysipèle  ambulant,  venir,  vers  la  fin  des 
maladies  chroniques,  hâter  la  mort  des  malades. 

[Certains  états  pathologiques  font  cependant  exception  à la  règle  que  Louis 
paraît  avoir  voulu  établir.  C’est  ainsi  que,  selon  Bazin,  l’érysipèle,  « une  compli- 
cation des  plus  communes  dans  la  scrofule,  loin  d’aggraver  la  maladie,  semble 
plutôt  en  hâter  la  solution  favorable  (1).  » Hardy,  qui  reconnaît  combien  les  scro- 
fulides sont  souvent  compliquées  d’érysipèle,  enseigne  aussi,  « qu’à  la  suite  de 
cette  maladie  intercurrente,  on  voit  ordinairement  une  modification  heureuse  de 
la  scrofule  cutanée  et  quelquefois  même  la  guérison  (2).  » Hillairet  et  O.  Larcher 
ont  eu  constamment  l’occasion  de  remarquer  la  bénignité  des  érysipèles,  non- seu- 
lement dans  le  cas  particulier  des  malades  atteints  (le  scrofulides,  mais  encore, 
d’une  manière  générale,  chez  tous  les  malades  porteurs  d'affections  chroniques  de 
la  peau  (3).] 

2°  Causes  occasionnelles.  — Nous  venons  de  voir  combien  est  grande  la  part 
de  la  prédisposition  dans  la  production  de  l’érysipèle;  elle  est  telle  que,  suivant 
plusieurs  auteurs,  l’action  des  causes  extérieures  ne  suffit  jamais  pour  produire 
cette  maladie,  et  il  est  difficile  de  ne  pas  partager  cette  opinion,  bien  que,  dausi 
quelques  cas  exceptionnels,  une  irritation  vive  et  prolongée  de  la  peau  ail  paru 
déterminer  par  elle-même  l’érysipèle. 

Nous  savons  que  certaines  lésions  sont  favorables  à la  production  de  cette  ma-| 
ladie  : ainsi  l’œdème,  l’éiéphan tiasis  des  Arabes,  les  ulcères,  les  varices,  etc.  Cer-|| 
taines  opérations  paraissent  devoir  aussi,  plus  que  les  autres,  être  rangées  parmi  ) 
les  causes  déterminantes  : ce  sont  principalement  celles  qui  se  pratiquent  sur  la| 
face.  On  sait  que  l’érysipèle  abdominal  des  nouveau-nés  est  souvent  occasionné  par 
V inflammation  de  la  veine  ombilicale. 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule , p.  112,  2e  editfon.  Paris,  186J. 

(2)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau , lrc  partie,  p.  137,  2e  édition.  Pans, 

(3)  0.  Larcher,  Des  lésions  de  la  peau  dans  leurs  rapports  avec  cT autres  états  morbide». 
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On  a attribué  la  même  influence  à l’ alimentation  irritante  ou  à des  aliments 
larticuliers.  On  a cité  des  faits  curieux  dans  lesquels,  en  effet,  l’usage  de  certains 
liliments  produisait  l’érysipèle;  mais  ce  sont  la  des  résultats  d une  idiosyncrasie 
roui  ne  doivent  pas  nous  arrêter. 

Les  documents  que  nous  possédons  sur  l’influence  des  émotions  morales  et  des 
^pressions  atmosphériques  sont  peu  précis.  On  a rapporté  des  cas  dans  lesquels 
,es  causes  se  sont  fait  remarquer,  mais  ce  sont  des  cas  rares  et  peu  importants 
oour  nous. 

Les  agents  irritants  appliqués  sur  la  peau,  les  frictions , les  coups , les  plaies,  etc., 
•ont  assez  souvent  suivis  d’érysipèle;  mais  c’est  surtout  quand  il  s’agit  de  ces 
, muses  qu’il  faut  invoquer  cette  prédisposition  dont  il  a été  parlé  plus  haut.  On  voit 
certains  individus  chez  lesquels  il  se  produit  un  érysipèle  à la  suite  d’une  lésion 
nu’on  a occasion  d’observer  des  centaines  de  fois  chez  d’autres,  sans  qu’il  survienne 
un  semblable  accident. 

[Quant  à la  valeur  de  la  contagion , comme  cause  de  l’érysipèle,  si  l’on  réserve 
ce  mot  pour  exprimer  la  transmission  par  contact,  direct , une  observation  due  à 
J.l.  Ollivier,  d’Angers  (1),  semblerait  de  nature  à la  démontrer.  Mais  si,  ayant  en 
nue  seulement  la  contagion  à distance , et  si,  pour  éviter  toute  confusion,  on  lui 
tonne  pour  synonyme  le  mot  infection , Ch.  Martin  conclut,  des  observations 
nombreuses  qu’il  a réunies  dans  sa  thèse  : « qu'il  y a des  cas  où  un  seul  individu 

i teint  d’érysipèle  suffit  pour  constituer  un  foyer  d’infection,  et  pour  transmettre 

ii  maladie  aux  personnes  qui  séjournent  plus  ou  moins  dans  son  voisinage  (2).  » 
Vérysipèle,  en  pareil  cas,  serait  communiqué  par  l’exhalation  de  miasmes  volatiles 
xjéciaux  (3).  La  contagion  paraît,  du  reste,  résulter  de  conditions  individuelles 
)èéciales  ; et,  dans  l’ignorance  où  l’on  est  de  ces  conditions,  la  prudence  conseille 

î se  comporter  toujours  comme  si  l’érysipèle  était  contagieux,  en  favorisant  l’aé- 
iiition  et  prenant  toutes  les  mesures  d’hygiène  possibles  (Gosselin). 

: Selon  J.  Guérin,  dans  la  question  de  la  contagion,  il  ne  faudrait  pas  confondre 
titre  eux  tous  les  érysipèles,  et  il  faudrait  voir,  dans  l’érysipèle  contagieux,  une 
ipèce  de  maladie  particulière  qui  prend  la  forme  érysipélateuse,  plutôt  qu’elle 
est  l’érvsipèle  lui-même  (U). 

1 Relativement  enfin  à la  transmission  par  inoculation,  Ch.  Martin  (5)  cite  (mais 
aïs  toute  réserve)  deux  faits  dont  il  ne  garantit  pas  même  l’authenticité,  et  un 
ître  qui  lui  a été  communiqué  par  Chalvet,  et  dans  lequel  l’inoculation  aurait  été 
atiquée  à un  chien.  Pour  compléter  les  renseignements  sur  une  question  aussi 
u connue,  nous  rapporterons  encore  une  citation  empruntée  à Willan  : « Lorsque, 
i cet  auteur,  le  liquide  contenu  dans  les  vésicules  de  l’érysipèle  est  inoculé  au  bras, 
existe  une  inflammation  diffuse,  du  gonflement  et  un  certain  degré  de  fièvre.  <>  ] 

1(1)  Cl.  Ollivier  (d’Angers),  Revue  mëclico-chirurgicale  de  Paris,  par  Malgaigne,  1847,  t.  I, 

. 243. 

11  ^2)  Ch.  Martin,  De  la  contagion  dans  l'érysipèle,  thèse  inaugurale,  p.  140.  Paris,  1864. 
(3)  Gosselin,  Rapport  sur  un  travail  de  Blin  (de  Saint-Quentin),  Note  sur  la  contagion 
l'érysipèle  ( Bulletin  de  l’Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1865,  t.  XXX,  p.  90!) 
suivantes). 

4 ) J . Guérin,  Discussion  sur  la  contagion  de  t’ érysipèle  (Bulletin  de  l' Acad.  de  tnéd. , 
XXX,  p.  920). 

■5)  Ch.  Martin,  toc.  vit.,  p.  140  et  141. 
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§ III.  — Symptômes. 


1°  Érysipèle  simple.  — L’érysipèle  simple  est  celui  que  l’on  doit  étudier 
comme  type. 

Début.  — f/érysipèle  débute  tantôt  par  des  symptômes  locaux,  et  tantôt  par  des 
symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses,  qui  peuvent  durer  pendant  vingt- 
quatre  heures  et  plus.  Dans  le  premier  cas,  c’est  la  rougeur  et  un  sentiment  de 
chaleur  douloureuse  qui  ouvrent  la  scène;  dans  le  second,  il  y a des  frissons,  des 
horripilations,  de  la  soif,  de  l’anorexie,  une  lassitude  spontanée,  l'accélération  du 
pouls;  en  un  mot,  ces  symptômes  qui  annoncent  qu’une  phlegmasie  assez  intense 
\a  se  développer,  sans  qu’on  puisse  dire  quel  en  sera  le  siège. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  ganglions  lymphatiques  dans  lesquels  vont  se 
rendre  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  affectée  présentent  parfois  une 
tuméfaction  douloureuse.  Or,  cette  tuméfaction  existe,  dans  quelques  cas,  avant 
même  l'apparition  de  la  rougeur  érysipélateuse;  c’est  ce  qu’on  observe,  particuliè- 
rement dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  chez  les  sujets  affectés  d’érysipèle  de  la 
face,  et  ce  qui  a permis  h Chomel  d’annoncer  l’apparition  d’un  érysipèle  facial, 
alors  que  rien,  dans  l’état  de  la  peau  de  la  face,  ne  pouvait  le  faire  prévoir.  Mais  il 
ne  faut  pas  croire  «pte  ce  soit  là  un  cas  ordinaire,  et  c’est  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  tard.  On  sait  que  pour  Velpeau  l’adénite  sous-maxillaire  ne  pré- 
cède pas  un  érysipèle  qui  va  naître,  mais  indique  que  l’érysipèle  est  déjà  né,  mais 
invisible. 


[ Ad.  Gubler  et,  depuis,  J.  Ciure,  ont  démontré  que,  lorsque  la  tuméfaction  des 
ganglions  sous-maxillaires  apparaît  avant  qu’il  y ait  aucune  trace  d’érysipèle  à la 
peau,  elle  est.  symptomatique  d’un  érysipèle  du  pharynx,  lequel  ne  fait  que  s’éten- 
dre ensuite  à la  face;  ce  qui  confirme  complètement  l’opinion  de  Velpeau.  ] 

Symptômes. — La  douleur  consiste  d’abord  dans  un  sentiment  de  chaleur  âcre, 
qui  s’accompagne  quelquefois  d’un  prurit  désagréable.  Bientôt,  les  autres  sym- 
ptômes augmentant,  cette  chaleur  devient  brûlante;  il  y a un  sentiment  de  cuisson 
accompagné  de  tension.  Cette  douleur  est  continue,  mais  souvent  il  survient  des 
exacerbations,  principalement  le  soir.  Il  suffit  du  plus  léger  contact  pour  l'exas- 
pérer. Dans  quelques  cas,  la  douleur  est  médiocrement  vive. 

La  rougeur  varie  du  rose  clair  au  rouge  foncé  ; celte  dernière  coloration  se  I 
remarque  surtout  à une  époque  assez  avancée  de  la  maladie. 

Outre  le  sentiment  de  chaleur  éprouvé  parle  malade,  on  constate  une  augmen- 
tation de  la  calorification  dans  les  parties  affectées;  mais  ces  parties,  examinées 
au  thermomètre,  ne  donnent  guère  que  deux  ou  trois  degrés  de  plus  que  les  par- 
ties saines,  quoique  le  sentiment  de  chaleur  paraisse  indiquer  une  augmentation 
beaucoup  plus  grande. 

La  peau  enflammée  sc  tuméfie.  Les  parties  sont  gonflées,  tendues,  mais  l’aug- 
mentation d’épaisseur  de  la  peau  est  surtout  remarquable  aux  limites  de  l’érysi- 
pèle. Là,  en  effet,  la  peau  malade  fait  une  saillie  qu’il  est  facile  de  reconnaître  en 
passant  le  doigt,  des  parties  saines  aux  parties  affectées.  On  sent  un  bourrelet  mani-  ! 
feste  plus  ou  moins  marqué  suivant  les  cas.  Cette  exploration  sert  encore  à faire  1 
reconnaître  une  augmentation  de  consistance  dans  la  partie  malade.  La  peau  saine  ‘ 
est  douce  et  souple  au  toucher,  la  peau  malade  est  résistante  et  un  peu  raboteuse.  Ij 
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Celle  dernière  sensation  provient  de  l’augmentation  de  volume  des  papilles  du 
[Menue,  qui  forment  à la  surface  du  tégument  de  petites  granulations  visibles  à l’œil 
|mu,  phénomène  important  à constater,  et  que  l’on  peut  rapprocher  des  granula- 
tions qui  apparaissent  sur  la  surface  des  muqueuses  enflammées. 

Outre  cet  épaississement  de  la  peau,  il  y a ordinairement  encore  un  état  de  ten- 
don des  tissus  sous-jacents,  qui  est  dû  sans  aucun  doute  à l’afflux  des  liquides  vers 
tes  parties  enflammées,  et  qui  augmente  le  gonflement.  Lorsque  cet  afflux  des 
iiiquides  est  plus  considérable,  il  se  produit  un  état  œdémateux,  remarquable  sur- 
iout  dans  les  points  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche;  aux  paupières,  par  exemple. 
C’est  là  proprement  ce  qu’on  doit  appeler  érysipèle  œdémateux,  car  l’érysipèle  qui 
.«e  manifeste  sur  une  partie  affectée  d’œdème  ne  mérite  réellement  pas  ce  nom. 

Du  gonflement  et  de  la  douleur  résulte  nécessairement  un  embarras  marqué  dans 
es  fonctions  des  parties  malades.  Les  mouvements  sont  difficiles,  et  causent  des 
•liouflrances  plus  ou  moins  vives;  les  ouvertures  s’obstruent;  ainsi  le  passage  de  l'air 
•;sl  difficile  dans  les  narines,  les  yeux  sont  fermés  par  suite  de  l’œdème  des  pau- 
pières, les  membres  se  fléchissent  difficilement,  etc.  En  outre,  les  fonctions  de  la 
peau  malade  sont  suspendues,  et  la  transpiration  ne  peut  plus  s’exécuter. 

I.es  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces  phénomènes  sont  souvent 
iintenses.  Ainsi  on  observe  une  augmentation  considérable  de  la  chaleur  générale, 
(Surtout  la  nuit.  Le  pouls  est  accéléré,  plein  et  fort;  il  peut  présenter  120  pulsations 
)ar  minute,  et  plus  encore.  Il  y a de  la  céphalalgie,  de  l’anxiété,  de  l’agitation  la 
iiuuit,  de  l’insomnie,  ou  au  contraire  de  la  somnolence.  L’anorexie  est  complète,  et 

t es  malades  ont  parfois  des  nausées  ou  des  vomissements.  Du  côté  de  l’abdomen, 
pii  ne  constate  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  une  tendance  à la  constipation. 

Ces  symptômes,  du  reste,  varient  beaucoup  d’intensité;  c’est  ce  qu’il  suffit  de 
(mentionner. 

Les  symptômes  généraux  s’apaisent  ordinairement  un  peu  avant  que  les  sym- 
ptômes locaux  paraissent  diminuer  d’intensité.  La  chaleur  devient  moins  grande;  le 
! jouis  surtout  perd  de  sa  force  et  de  sa  fréquence,  et  le  malade  sent  un  mieux 
-général.  Puis  la  rougeur  prend  une  teinte  brunâtre,  le  gonflement  diminue,  la  pea 
‘si  moins  tendue,  un  peu  ridée,  et  il  se  produit  une  desquamation  plus  ou  moins 
• sensible.  Ce  sont,  en  effet,  quelquefois  de  larges  squames,  d’autres  fois  une  simple 
"poussière  blanche  et  sèche.  On  a parlé  de  desquamation  générale  du  corps  à la 
■suite  d’un  érysipèle  borné  à une  partie  limitée,  mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à fait 
(exceptionnels.  Lorsque  la  desquamation  est  terminée,  il  reste,  pendant  un  temps 
irdinairement  assez  long,  une  coloration  rouge  brunâtre  des  tissus  affectés,  qui  ne 
;e  dissipe  que  peu  à peu. 

lelle  est  la  description  de  1 érysipèle  dans  son  état  de  simplicité.  Mais,  sans  perdre 
:e  caractère,  cette  maladie  peut  présenter  quelques  phénomènes  accessoires  dont 
m s’est  généralement  beaucoup  trop  occupé,  et  qu’il  suffit  de  mentionner.  Ainsi 
ni  voit  pai  lois  de  x éi i tables  phljclènes  ou  bulles  se  former  sur  la  partie  enflam- 
iiiée ; le  liquide  quelles  contiennent  se  dessécher  ou  bien  s'écouler  par  suite 
le  la  ruptuie  de  la  bulle,  des  croûtes  se  produire;  c’est  là  ce  qu’on  a appelé  érg- 
• ip  'ele  phlyctenoïde,  bulleux,  crouteux,  pempltigoidc.  D’autres  fois,  il  se  forme 
les  vésicules  plus  ou  moins  fines,  qui,  dans  quelques  cas,  se  remplissant  tl’un 
liquide  purulent,  ont  la  forme  de  véritables  pustules.  On  a donné,  en  pareil  ras,  à 
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l’érysipèle,  les  noms  d 'érysipèle  oésiculeux,  eczémateux , pustuleux , miliaire. 

On  sent  que  de  pareilles  particularités  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter  longtemps. 
Tout  ce  qu’il  importe  de  dire,  c’est  qu’en  général,  lorsqu’elles  se  présentent,  l’in- 
llammation  cutanée  a une  assez  grande  intensité,  et  les  symptômes  généraux  sont 
plus  violents  que  dans  les  cas  où  elles  n’existent  pas. 

Il  arrive  quelquefois  qu’à  la  suite  de  l’érysipèle,  il  se  forme,  dans  un  ou  plu- 
sieurs points  des  parties  enflammées,  des  abcès  généralement  peu  considérables, 
qu’on  est  obligé  d’évacuer  et  qui  retardent  la  guérison.  La  formation  du  pus  est 
habituellement  la  conséquence  d’une  vive  inflammation  accompagnée  de  symptômes 
généraux  intenses,  et  est  ordinairement  annoncée  par  une  recrudescence  des  sym- 
ptômes généraux  et  par  des  horripilations  ; mais  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  ces 
abcès  se  produire  chez  des  sujets  qui  ont  eu  un  mouvement  fébrile  peu  prononcé, 
et  chez  lesquels  le  pus  se  forme  sans  réaction  appréciable.  Il  est  à peine  nécessaire 
de  faire  remarquer  le  rapport  qui  existe  entre  cet  érysipèle  suivi  d’abcès  et  l’éry- 
sipèle phlegmoneux  dont  nous  allons  parler. 

2°  Érysipèle  phlegmoneux.  — Il  intéresse  beaucoup  plus  la  pathologie 
externe  que  la  pathologie  interne,  et  nous  ne  mentionnerons  que  les  particularités 
les  plus  remarquables. 

Les  symptômes  précurseurs  sont  constants;  ils  sont  de  la  même  nature  que  les 
précédents,  mais  plus  intenses.  Le  point  qui  doit  être  envahi  par  l’érysipèle  est  déjà 
le  siège  d’une  tension  et  d’une  pesanteur  plus  ou  moins  marquées. 

La  rougeur , au  lieu  de  s’étendre  en  nappe,  s’étend  ordinairement  en  stries , 
remarquables  surtout  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  ganglions  voisins 
sont  fortement  endommagés  et  douloureux.  Le  gonflement  est  plus  considérable,  la 
consistance  des  parties  plus  grande  que  dans  l’érysipèle  simple.  La  chaleur  est  plus 
intense,  la  douleur  plus  vive.  Des  phlyctènes  se  forment  très-souvent  sur  la  surface 
malade. 

Plus  tard,  la  tuméfaction  devient  plus  considérable,  la  consistance  est  pâteuse, 
et,  plus  tard  encore,  les  tissus  s’affaissent,  la  rougeur  pâlit,  et  la  douleur  devient 
beaucoup  plus  faible  ; c’est  que  le  pus  commence  à se  former  dans  le  tissu  cellulaire. 

A une  époque  plus  avancée,  la  fluctuation  devient  manifeste,  et  on  la  reconnaît 
dans  différents  points  séparés  par  des  tissus  encore  endurcis.  Puis  le  pus  s’accu- 
mulant toujours,  la  peau  se  décolle,  s’amincit;  des  ouvertures  s’v  produisent,  si 
l’instrument  du  chirurgien  n’en  a pas  déjà  pratiqué;  il  s’écoule  une  grande  quan- 
tité de  pus  liquide,  grisâtre  ou  brunâtre,  fétide,  entraînant  souvent  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  gangrené. 

Enfin  de  larges  clapiers  se  forment;  la  peau  décollée  se  plisse,  se  mortifie.  Si  le 
mal  n’est  pas  assez  considérable  pour  causer  la  mort,  des  portions  de  peau  morti- 
fiée se  détachent;  il  en  résulte  des  plaies  plus  ou  moins  étendues  qui  sont  longues 
à se  cicatriser;  d’autres  portions  se  recollent  avec  plus  ou  moins  de  lenteur,  et  il 
reste  des  cicatrices  souvent  irrégulières  et  profondes.  Lorsque  la  maladie  est  assez 
intense  pour  causer  la  mort,  la  suppuration  devient  intarissable;  il  se  forme  parfois 
des  abcès  métastatiques. 

Pendant  que  ces  phénomènes  locaux  se  manifestent,  les  symptômes  generaux , 
dont  l’intensité  est  toujours  considérable,  suivent  différentes  phases.  Ainsi,  avant 
que  le  pus  soit  formé,  lorsque  l’inflammation  est  dans  toute  sa  violence,  il  y a un 
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(mouvement  fébrile  considérable  : agitation,  délire,  chaleur  brûlante,  pouls  très- 
cccéléré.  Lorsque  le  pus  se  forme,  on  observe  les  phénomènes  de  la  suppuration  : 
tissons,  horripilations,  altération  des  traits,  prostration  des  forces,  pulsations  dans 
ss  parties  enflammées.  Lorsque  la  suppuration  est  établie,  et  qu’elle  est  très-abon- 
jante,  on  voit  survenir  des  sueurs  profuses,  la  diarrhée  colliquative,  les  symptômes 
ee  la  fièure  hectique.  Dans  certains  cas,  on  observe  les  symptômes  généraux  de  la 
résorption  purulente  (1  ). 

Recherchons  ce  qu’il  importe  de  savoir  relativement  au  siège  de  l’érysipèle,  et, 
itour  cela,  étudions  cette  maladie  dans  les  points  où  elle  se  présente  avec  quelques 
aaractères  remarquables. 

a.  Érysipèle  de  la  face.  — L’érysipèle  de  la  face  est  celui  qui  se  montre  le  plus 
souvent  à l’observation. 

Il  commence  ordinairement  par  un  des  côtés  du  nez,  puis  gagne  l’autre,  envahit 
t’ss  joues,  et  se  porte  vers  le  cuir  chevelu. 

Les  parties  qu’il  occupe  étant  presque  toutes  denses  et  serrées,  la  douleur  est 
>ssez  vive,  à moins  que  l’inflammation  ne  soit  très-légère.  Les  paupières  se  gonflent 
loeaucoup  lorsque  l’inflammation  les  atteint;  l'œil  est  fermé,  des  larmes  s’en  écou- 
tant. Parfois  l’inflammation  gagne  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  et  y produit  des 
Ibcès. 

L'oreille,  ayant  des  tissus  plus  denses  et  plus  serrés  que  les  autres  parties,  de- 
iient  très-douloureuse  ; le  conduit  auditif  est  obstrué  par  le  gonflement.  Les  lèvres 
te  tuméfient  et  deviennent  très-épaisses  ; elles  s’ouvrent  avec  peine,  et  il  s’écoule 
>aar  leur  commissure  une  salive  visqueuse.  La  douleur  est  également  vive  au  cuir 
'hhevelu. 

L'état  granulé  de  la  peau  est  remarquable  dans  le  cas  d’érysipèle  de  la  face.  Il 
ni  est  de  même  de  la  desquamation  qui  survient  lorsque  l’inflammation  s’est  calmée. 

La  céphalalgie  est  généralement  grande,  surtout  lorsque  l’inflammation  atteint 
l e cuir  chevelu. 

[Il  est  fréquent  d’observer  alors  un  délire  sur  la  cause  duquel  les  auteurs  11e  sont 
oas  tous  d’accord,  et  dont  nous  nous  occuperons  en  parlant  des  complications .] 
h.  Érysipèle  du  cuir  chevelu. — Il  est  rare  que  l’érysipèle  commence  sponta- 
nément , c’est-à-dire  sans  lésion  déterminante,  dans  le  cuir  chevelu  , et  plus  rare 
ancore  qu’il  reste  fixé  dans  cette  partie.  Cependant  on  peut  observer  des  cas  de  ce 
?enre-  Cliomel  et  Blache  disent  que  l’un  d’eux  a eu  quelques  occasions  d’en 
voir  (2).  On  peut  résumer  ainsi  ces  cas  : Agitation,  insomnie,  délire  passager, 
empâtement , œdème  du  cuir  chevelu,  rougeur  presque  nulle  ; décubitus  sur  le 
los, impossible  lorsque  l’inflammation  s’étend  à l’occiput;  douleur  très-vive,  exas- 
pérée par  le  plus  léger  contact;  formation  profonde  du  pus,  décollement  du  péri  - 
crâne,  carie,  nécrose  des  os.  Et,  comme  symptômes  généraux:  lièvre  intense, 
lélire  \iolent,  coma,  convulsions.  Quand  ces  derniers  symptômes  se  manifestent, 

1 est  survenu  une  méningite. 

L inflammation  franchit  souvent  les  limites  que  nous  venons  de  lui  assigner,  et 
gagne  d’autres  parties. 

O11  a encore  décrit  1 érysipèle  du  tronc , l 'érysipèle  des  membres,  des  organes 

(1)  Voyez  art.  Phlébite,  t.  III. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  eu  30  vol.,  art.  Érysipèle. 
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génitaux;  mais  ces  diverses  variétés  n'offrent  que  des  particularités  d’une  faible 
importance  et  qu’il  est  facile  de  se  représenter. 

Les  auteurs  ont  également  parlé  de  l 'érysipèle  général , qui  n’a  pas  un  plus 
grand  intérêt,  et  dont  il  suffit  de  dire  que  sa  gravité  est  très-grande,  parce  (pie 
l’érysipèle  est  une  maladie  d’autant  plus  dangereuse,  que  son  étendue  est  plus  con- 
sidérable. 

c.  Érysipèle  ambulant.  — Cet  érysipèle  n’a  d’autre  caractère  particulier  que 
celui  de  se  porter  successivement  sur  toutes  les  parties  du  corps  ou  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre.  Il  commence  ordinairement  par  une  partie  du  tronc  ou  par 
la  nuque,  puis  se  porte  sur  les  épaules,  sur  la  poitrine,  les  bras,  les  lombes,  l’ab- 
domen, les  cuisses.  Toutefois, sa  marche  peut  être  très-différente,  car  tout  dépend 
du  point  de  départ;  et,  comme  cet  érysipèle  peut  être  occasionné  par  une  plaie, 
par  l’application  d’un  vésicatoire,  etc. , l'inflammation,  partant  du  point  où  exis- 
tent ces  lésions,  s’étend  de  là  aux  autres  parties,  suivant  une  route  diverse  selon 
les  cas. 

[L’érysipèle  ambulant  est  un  de  ceux  pour  lesquels  les  auteurs  discutent  encore 
la  question  de  gravité.  Ainsi , tandis  qu’un  bon  nombre  le  regardent  comme  des 
plus  fâcheux  , et  pensent  que  la  mort  est  sa  terminaison  la  plus  fréquente,  d’autres 
médecins,  et  Béhier,  en  particulier,  regardent  la  guérison  comme  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  mort.  « Cette  marche  ambulante  de  la  maladie  n’est  pas  grave 
» par  elle-même  ; si,  en  réalité,  elle  entraîne  plus  de  danger  que  la  forme  limitée 
» et  régulière,  ce  n’est  qu’indirectement  ; c’est  qu’elle  tient  longtemps  l’économie 
» sous  son  influence,  entraîne  une  dépression  plus  grande  pour  le  malade  et  ouvre 
» la  porte  à des  complications.  Ainsi,  loin  de  s’attaquer  à la  maladie  elle-même, 

» à sa  forme  et  à sa  marche  particulière,  c’est  dans  la  dépression  du  malade  qu’il 
» faut  chercher  des  indications  thérapeutiques  (1).  >-] 

[cl.  Érysipèle  «les  nouveau- nés.  — « A peu  près  sans  exception,  les  enfants 
atteints  d’érysipèle  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  de  leur  existence,  suc- 
combent sans  qu’aucune  médication  puisse  prévenir  cette  terminaison  funeste.  Passé 
ces  premiers  jours,  passé  surtout  les  premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine,  plus, 
par  conséquent,  les  individus  s’éloignent  de  l'état  fœtal,  plus  aussi  l’érysipèle  perd 
de  sa  gravité.  Lorsque  surtout  l’enfant  a atteint  dix-huit  mois,  deux  ans,  cette  affec- 
tion rentre  alors  dans  la  loi  commune  qui  la  régit  chez  les  adultes  » (2).  Trousseau 
ne  croit  pas  cependant  que  la  gravité  dépende  exclusivement  de  l’extrême  jeu- 
nesse, du  peu  de  résistance  vitale  des  sujets.  Pour  lui,  elle  tient  à un  autre  ordre 
de  causes  qu’il  a indiquées  depuis  longtemps,  que  Paul  Lorain  a mises  en 
lumière  (3)  et  que  domine  l’état  puerpéral.  A cet  âge,  du  côté  de  l’enfant,  il  y a 
une  plaie  ombilicale  absolument  comme  il  y en  a une  du  côté  de  la  femme;  <>  le 

premier  présente  donc,  comme  la  seconde,  une  voie  ouverte  à l’infection 

L’érysipèle  du  nouveau-né  ne  sera  doue  pas  un  érysipèle  ordinaire;  ce  sera  l’érysi- 
pèle puerpéral,  ayant  par  conséquent  l’excessive  gravité  des  affections  puerpérales. 
Cette  gravité  dépend  moins,  en  définitive,  du  peu  de  résistance  vitale  des  sujets 

(1)  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale , p.  28  et  29.  Paris,  18G4. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’ Hôtel-Dieu,  2e  édition.  Paris,  18G5,  1. 1,  p.  175. 

(3)  Lorain,  Sur  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  thèse 
inaugurale.  Paris,  1855. 
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)|(|uc  de  la  nature  même  de  la  maladie.  V érysipèle  puerpéral  du  nouveau-né 
ddébute  ordinairement,  non  par  l’ombilic,  mais  par  le  pénil;  il  est  caractérisé  par  la 
rrougeur  vive  de  la  peau,  par  la  dureté  et  la  rénitence  du  tissu  cellulaire  sous- 
-jacent. En  même  temps,  l’enfant  tombe  dans  un  état  d’abattement  prononcé  ; il 
'■souffre  et  exprime  la  douleur  par  ses  cris  ; il  a du  reste  à peine  de  la  fièvre.  S’il  est 
vvigoureux  et  dans  de  bonnes  conditions  apparentes  de  santé,  l’affection  dont  il  est 
aatteint  paraît  peu  de  chose,  l’érysipèle  ayant  3 ou  U centimètres  d’étendue,  étant 
accompagné  seulement  d’un  léger  mouvement  fébrile,  ne  troublant  en  rien  les 
[fonctions,  et  le  petit  malade  tétant  comme  à son  ordinaire.  En  dépit  de  cette  trom- 
lipeuse  apparence,  on  doit  redouter  une  terminaison  funeste  : car  le  lendemain 
ll’érysipèle  aura  gagné  les  parties  voisines  ; au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  une  fièvre 
(violente  s’allumera,  l’enfant  sera  dans  une  agitation  excessive,  et  à cette  excitation 
ssucoédcra  un  collapsus  qui  terminera  la  scène  au  cinquième,  sixième  ou  septième 
jour  » (1). 

L’érysipèle  du  nouveau-né  peut  encore  prendre  son  origine  dans  une  inflamma- 
ttion  pure  et  simple  de  l’ombilic,  à l’occasion  d’une  ligature  appliquée  intempesti- 
weinent,  ainsi  que  F.  Hoffmann  l’avait  déjà  signalé,  et  que  Thore  (2)  l’a  constaté 
i récemment;  il  se  complique  fréquemment  de  péritonite , suivant  les  recher- 
ches de  ce  dernier  auteur,  et  il  offre,  par  conséquent,  des  caractères  particuliers 
.assez  importants. 

Ce  fait  avait  déjà  été  très-bien  observé  par  Baron  (3);  et  Rayer  (ô)  dit  l’avoir 
\vu,  en  outre,  compliqué  quelquefois  d’une  inflammation  de  la  veine  ombilicale. 

I Baron  a noté  aussi,  qu’assez  fréquemment,  l’érysipèle  apparaît  d’abord  à la  face, 
ipour  s’étendre  seulement  ensuite  aux  autres  parties  du  corps;  Ghomel  et  Blache 
ont  vu  les  auréoles  des  boutons  de  vaccine  devenir  parfois  le  point  de  départ  de 
l’érysipèle  des  nouveau-nés  (5). 

L’érysipèle  puerpéral  est  une  maladie  assez  fréquente,  bien  connue  de  toutes 
les  personnes  qui  sont  versées  dans  la  pratique  des  maladies  des  femmes  en  cou- 
ches. Récemment,  Hervieux  en  a fait  l’objet  d’une  étude  spéciale  à laquelle  nous 
empruntons  les  détails  qui  vont  suivre  : 

« L’érysipèle  puerpéral  peut,  comme  l’érvsipèle  vulgaire,  revêtir  des  formes 
variées  ; phlycténoïde,  phlegmoneuse,  gangréneuse.  — Tl  peut  affecter  toutes  les 
parties  du  corps,  mais  on  le  rencontre  spécialement  au  siège,  à la  face  et  sur  les 
membres;  tantôt  sporadique,  tantôt  épidémique,  l’érysipèle  puerpéral  recon- 
naît deux  sortes  de  causes  : locales  et  générales.  Les  causes  locales  sont,  pour  l’éry- 
sipèle du  siège,  l’irritation  produite  par  des  lochies  abondantes  et  fétides,  lès 
eschares  vulvaires,  les  ulcérations  érythémateuses  ou  phlycténoïdes  de  la  face  et 
de  la  région  sacrée;  pour  l'érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  l’eczéma,  l’im- 
pétigo du  nez,  des  lèvres,  des  oreilles,  etc.;  les  ophthalmics,  les  stomatites,  les 
angines  ; pour  l’érysipèle  des  membres,  la  phlébite  suppurée  ou  les  collections 
purulentes  de  ces  parties.  Les  causes  générales  sont  l’encombrement,  l’infectiosité 

(1)  Trousseau,  toc.  cit.,  p.  178  et  179. 

(2)  Thore,  Archives  générales  de  médecine. 

(3)  Ghomel  et  Blache,  art.  érysipèle  du  Dictionnaire  de  médecine  cil  30  vol.,  t.  XII, 
p.  230. 

(h)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2°  édition,  t.  I,  p.  154. 

(ô)  Ghomel  et  Blache,  lac.  cit.,  p.  231. 
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et  peut-être  la  contagion.  — L’érysipèle  puerpéral  s’accompagne  parfois  de  sym- 
ptômes généraux  graves  susceptibles  d’en  imposer  pour  une  péritonite  ou  une 
phlébite  utérine  avec  infection  purulente.  — Le  pronostic  varie  suivant  les  formes 
et  le  siège  que  l’érysipèle  affecte,  les  complications  qu’il  présente  et  les  causes  qui 
l’ont  provoqué.  Les  formes  phlegmoneuse  et  gangréneuse  sont  plus  graves  que  les 
formes  érythémateuse  et  phlycténoïde.  L’érysipèle  limité  à la  face  est  le  plus  bénin 
de  tous  ; l’érysipèle  du  siège  et  des  membres  inférieurs  est  habituellement  beau- 
coup plus  grave  que  celui  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  L’érysipèle  qui  survient 
pendant  la  grossesse  est  rarement  mortel  ; mais  il  peut  donner  lieu  à l’accouche- 
ment  prématuré  (1). 

En  se  fondant  sur  l’ensemble  des  symptômes  généraux,  on  a distingué  trois 
formes  principales  de  l’érysipèle  : 1"  la  forme  inflammatoire , dans  laquelle  le  pouls 
est  vif  et  fort,  la  céphalalgie  intense,  la  peau  brûlante  ; la  maladie  est  précédée  de 
frisson,  de  malaise  et  de  courbature,  suivie  bientôt  de  tous  les  symptômes  d’un 
état  fébrile  plus  marqué  ; — 2°  la  forme  muqueuse , dans  laquelle  l’érysipèle  coïn- 
cide avec  tous  les  signes  de  l’embarras  gastrique  : langue  couverte  d'un  enduit 
blanc  plus  ou  moins  épais;  bouche  pâteuse,  mauvaise;  haleine  fétide,  céphalalgie 
gravative,  mouvement  fébrile  moins  vif,  moins  nettement  exprimé;  nausées,  vomis- 
sements muqueux  qui  signalent  le  début  et  môme  persistent  pendant  la  durée  de 
l’éruption;  — 3°  la  forme  bilieuse , dans  laquelle,  en  môme  temps  que  l'érysipèle, 
on  observe  tous  les  symptômes  de  l’étal  bilieux  : teinte  subictérique  de  la  face, 
goût  amer  et  fétide  de  la  bouche,  langue  jaunâtre,  vomissements  de  matière 
bilieuse,  abattement  plus  ou  moins  marqué,  réaction  habituellement  peu  vive. 

On  a encore  admis  une  forme  ataxique  et  une  forme  adynamique,  mais  ce  ne 
sont  pas  là  des  variétés  particulières  de  l’érysipèle,  ce  sont  de  véritables  compli- 
cations qui  peuvent  survenir  au  milieu  des  trois  formes  que  nous  venons  d’indi- 
quer  (2).] 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie. 


La  marche  de  l’érysipèle  est  essentiellement  aiguë;  on  voit  quelquefois,  il  est 
vrai,  des  sujets  présenter  une  inflammation  érysipélateuse,  qui,  pendant  longtemps, 
ne  disparait  pas,  et  offre  de  loin  en  loin  des  exacerbations  ; mais  ces  cas  sont  rares, 


et  parmi  ceux  qu’ont  rapportés  les  auteurs,  il  en  est  un  bon  nombre  qui  n appar- 
tiennent pas  à la  maladie  qui  nous  occupe,  mais  bien  à une  autre  affection  cutanée. 
Quant  à ceux  où  l’on  voit  un  érysipèle  survenir  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés, la  maladie  ayant  complètement  cessé  dans  ces  intervalles,  c’est  par  un  abus  de 
mots  que  quelques  médecins  leur  ont  donné  le  nom  d'érysipèle  chronique,  car  il 
ne  s’agit  évidemment  que  de  plusieurs  attaques  d’érysipèle  aigu. 

On  voit  quelquefois  l’érysipèle  se  transporter  d’un  point  à un  autre  plus  ou  moins 
éloigné,  et  de  celui-ci  à un  autre  encore.  Cet  érysipèle,  auquel  on  a donné  le  nom 
d 'erratique,  est  rare.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’érysipèle  s’étend  d’un 
point  à un  autre  sans  abandonner  le  premier;  il  y parcourt,  au  contraire,  scs  pé- 
riodes jusqu’à  la  desquamation  ; puis,  du  point  occupé  en  second  lieu,  il  en  gagne 


(1)  E.  tlervïeux,  De  l’érysipèle  puerpéral  (Gazette  médicale  de  l'aris,  18C5,  p.  52). 

(2)  Réhier,  Conférences  de  clinique  médicale,  Paris,  1864,  p.  32. 
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I Lun  troisième,  et  ainsi  de  suite  ; de  telle  sorte  qu’on  voit  aux  limites  de  l’inflamma- 
dlidon  les  tissus  encore  rouges,  durs  et  douloureux,  tandis  qu'au  centre  ou  à une 
i'ïxtrémité  la  peau  s’est  ramollie,  s’est  ridée  et  s’est  couverte  d’une  desquamation 
Eiblus  ou  moins  marquée.  Bans  les  cas  d'érysipèle  ambulant,  les  parties  primitive- 
ment atteintes  peuvent  avoir  repris  tous  leurs  caractères  normaux,  alors  que  l’im- 
Idammation  est  dans  toute  son  intensité  dans  un  autre  point,  et  que  la  desquamation 
ai  fait  dans  les  points  intermédiaires. 

Avec  les  auteurs  modernes,  nous  pensons  qu’on  ne  peut  pas  admettre  l 'érysipèle 
intermittent.  Ceci  nous  conduit  à dire  quelques  mots  des  récidives.  On  voit  des 
individus  très-sujets  à l’érysipèle;  or,  chez  eux,  c’est  presque  constamment  dans 
ce  même  point  que  se  produit  la  maladie,  et  principalement  à la  face.  Il  est  remar- 
qjuable  que,  dans  ces  cas,  l’érysipèle  se  présente  ordinairement  avec  un  caractère 
die  bénignité  marqué. 

La  durée  de  l’érysipèle  varie  beaucoup  suivant  les  diverses  espèces  et  suivant 
'état  dans  lequel  se  trouve  le  sujet.  L’érysipèle  de  la  face,  comme  cela  résulte  des 
[ivelevés  de  Louis,  parcourt  ses  périodes  dans  un  septénaire  environ,  lorsqu’il 
'survient  chez  un  individu  d’ailleurs  sain.  L’érysipèle  des  autres  parties  du  corps 
est  généralement  plus  long,  parce  qu’il  parcourt  de  plus  grandes  surfaces.  L’éry- 
«iiipèle  ambulant  se  prolonge  assez  longtemps.  Quant  à l’érysipèle  phlegmoneux,  il 
)(  a,  outre  la  période  d’inflammation,  celle  de  suppuration,  qui  peut  se  prolonger 
Plusieurs  semaines,  et  celle  de  cicatrisation,  qui  est  souvent  fort  longue. 

Il  n’est  pas  possible  de  déterminer  d’une  manière  générale  le  mode  de  ter- 
minaison de  l’érysipèle.  Il  varie  suivant  les  cas  et  suivant  la  constitution  médi- 
cale. Si  l’érysipèle  est  simple,  s’il  survient  hors  de  l'influence  épidémique,  s’il  se 
nmanifesle  chez  un  homme  qui  n’est  ni  dans  le  cours  ni  dans  la  convalescence  d’une 
(autre  maladie,  il  se  termine  ordinairement  par  la  guérison.  Gela  s’applique  priuci- 
[(ipalement  à l’érysipèle  de  la  face.  Dans  les  conditions  opposées,  et  surtout  s’il  s’agit 
dde  l’érysipèle  phlegmoneux  d’une  assez  grande  étendue,  la  maladie  se  termine 
((fréquemment  par  la  mort.  Les  enfants  et  les  individus  très-avancés  en  âge  doivent 
être  mis  au  même  rang  que  les  individus  dont  la  constitution  est  affaiblie  par  une 
maladie;  leur  étal  de  débilité  rend,  en  effet,  chez  eux,  l’érysipèle,  quel  qu’il  soit, 
fréquemment  mortel. 


' § V.  — Diagnostic. 

On  s’est  trop  occupé  de  la  possibilité  des  erreurs  de  diagnostic  lorsqu’on  a cher- 
ché à différencier  cette  maladie  de  l 'urticaire,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine.  La 
description  de  ces  affections  a fait  voir  combien  leurs  signes  sont  différents. 

Il  nen  est  pas  tout  à fait  de  même  de  l 'érythème,  que  quelques  auteurs  ont 
r regardé,  à tort,  comme  un  premier  degré  de  l’érysipèle,  ou  plutôt  comme  une 
espèce  très-simple  d’érysipèle.  L’absence  de  gonflement  appréciable  de  la  peau,  et 
principalement  des  papilles;  la  dissémination  des  plaques  érythémateuses,  leur 
prompte  disparition,  l’absence  de  la  fièvre,  dans  beaucoup  de  cas,  suffisent  pour 
i établir  le  diagnostic. 

Quant  à Y érysipèle  phlegmoneux,  il  se  distingue  de  la  phlébite  et  de  Y inflam- 
mation des  vaisseaux  lymphatiques,  en  ce  qu’il  ne  suit  pas  le  trajet  de  ces  vais- 
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seaux  sous  forme  de  lignes  ou  de  rubans,  et  que  la  suppuration  envahit  de  grandes 
surfaces. 


§ VI.  — Pronostic  et  complications. 

[Indépendamment  de  la  valeur  pronostique  des  diverses  formes  et  espèces  d’éry- 
sipèles, valeur  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté  à propos  de  chacune  d’elles  ], 
si  1 érysipèle  survient  chez  un  sujet  déjà  malade  ou  convalescent  d’une  maladie 
grave,  le  danger  est  grand.  Louis  (l),qui  a étudié  avec  soin  cette  question,  a vu  un 
nombre  considérable  de  malades  succomber  dans  ces  conditions,  bien  que  l’érysi- 
pèle  fût  simple.  Hervieux  (2),  s’étant  occupé  de  la  même  question,  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats,  loutefois  il  ne  faut  pas  croire  qu’en  pareil  cas  l’érysipèle  détermine 
toujours  la  mort  par  lui-même.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont,  en  effet, 
remarqué  que  les  malades  succombaient  lorsque  l’érysipèle  était  déjà  arrivé  à la 
desquamation  depuis  plusieurs  jours.  On  peut  admettre,  avec  Hervieux,  que,  dans 
ces  circonstances,  l’érysipèle  est  plutôt  l’indice  d’un  état  grave  qu’une  affection 
mortelle  par  elle-même;  mais  on  peut  penser  aussi  que  l’érysipèle  a contribué  à 
hâter  la  mort,  car  nous  voyons  certaines  maladies,  la  variole  par  exemple,  causer 
la  mort  des  malades,  alors  même  que  la  lésion  locale  a perdu  toute  son  intensité  ou 
a cessé.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’érysipèle  survenant  chez  un  individu 
affecté  d’une  autre  maladie  a une  gravité  incomparablement  plus  grande  que  dans 
des  conditions  opposées.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’il  était,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  notablement  plus  grave  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les  vieillards. 

Il  arrive  fréquemment  à l’érysipèle  de  jouer  le  rôle  de  complication,  et,  dans  le 
cas  où  cela  s’observe,  il  est  bon  de  distinguer  ceux  où  il  ne  constitue  qu’une  com- 
plication très-secondaire  par  elle-même  ; ceux,  au  contraire,  où  à la  gravité  de  la 
maladie  antérieure  vient  s’ajouter  la  sienne  propre,  soit  qu’il  la  tire  de  son  siège, 
soit  qu’il  la  doive  à la  grande  surface  de  tégument  qu’il  intéresse.  Nous  avons 
précédemment  insisté  sur  la  valeur  pronostique  des  diverses  formes  d'érysipèle, 
survenant  à titre  de  complications;  ici,  nous  devons  envisager  la  question  à un 
autre  point  de  vue,  et  chercher  à établir  la  relation  qui  existe  entre  1’alîection 
cutanée  et  certaines  complications  qui  semblent  ne  pouvoir  être  rattachées  à d’au- 
tres causes.  C’est,  en  quelque  sorte,  le  pronostic  de  l’érysipèle  lui-même  qu’il  s’agit 
d’examiner;  or,  il  semble  résulter  des  diverses  recherches  qui  ont  été  faites  sili- 
ce point,  qu’à  l’état  simple,  chez  un  sujet  jeune  et  sain,  le  pronostic  est,  le  plus  | 
souvent,  favorable;  ce  qui  revient  à dire  que  l’affection  cutanée,  lorsqu’elle  n’est 
pas  elle-même  complication,  lire  toute  sa  gravité  de  celles  qui  surviennent  pendant 
son  cours  ou  après  elle.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  qu’on  s’accorde  à considérer 
comme  des  faits  accidentels,  de  simples  coïncidences  : la  pneumonie,  la  pleurésie,  ; 
par  exemple  (3).  Quant  aux  complications  purement  locales,  elles  se  trouvent  dé- 
crites déjà  au  paragraphe  symptomatologie,  et  nous  n’insisterons  pas  sur  elles.  Il 

(1)  Louis,  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  ta  fièvre  typhoïde. 
Paris,  1841,  2 vol.  in-8. 

(2)  Hervieux,  De  l'érysipèle  dans  la  convalescence  ou  à la  période  ultime  des  maladies  j 
f/raves  ( Arch . géti.  de  mécl.,  décembre  1847). 

(8)  Béliier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne,  lre  édition.  Paris,  1855,  I.  III,  ’ 
p.  127. 
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est  loul  mi  ordre  de  phénomènes  qui  doivent  surtout  fixer  notre  intention  : ce  sont 
les  complications  qui  surviennent  du  côte  du  système  nerveux,  du  côté  des  voies 
digestives  et  de  la  séreuse  abdominale. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles  du  côté  du  système  nerveux,  nous  nous 
hâtons  de  rappeler  la  possibilité  d’une  méningite,  d’une  méningo-encéphalite,  à 
i litre  de  coïncidence,  surtout  avec  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  ; mais 
on  aurait  tort  de  généraliser  trop  l’importance  de  ces  faits.  Nous  ne  répéterons  pas 
i ici  les  divers  arguments  produits  pour  et  contre  les  deux  opinions,  dont  l’une  fait 
i des  vaisseaux;  l’autre,  du  tissu  cellulaire  des  paupières  et  de  l’orbite  (Piorry),  des 
• voies  de  propagation  de  la  phlegmasic  cutanée  au  cerveau  et  aux  membranes  qui 
I l’enveloppent. 

dominent,  ainsi  que  le  font  remarquer  Béhier  et  Hardy  (1),  comment  rendra- 
I i-on  acceptable  cette  idée  de  propagation  directe  aux  centres  nerveux,  dans  les  cas 
(où  l’éruption  étant  bornée  au  troncet  aux  membres,  on  observera  encore  du  délire, 

I pour  peu  que,  comme  Valleix  et  plusieurs  autres  médecins,  on  trouve,  à l’autopsie, 
ll’encéphale  parfaitement  sain  ? C’est  ici  qu’apparaît  la  nécessité  de  faire  intervenir 
lia  sympathie,  avec  le  sens  qu’on  attache  aujourd’hui  à ce  mot  qui  peint  merveil- 
lleuseinent  le  phénomène  réflexe.  Béhier,  dans  une  comparaison  heureuse  qu’il  fait 
i de  l’érysipèle  avec  une  des  maladies  chirurgicales  que  personne  ne  voudra  qualifier 
(du  nom  de  pyrexie  (2),  rappelle  que,  dans  la  brûlure  : « le  délire  est  un  syin- 
iptôme  fréquent,  qui  ne  tient  pas  à une  inflammation  des  méninges,  et  que  c’est  un 
I phénomène  purement  nerveux.  Pourquoi,  ajoute  l’auteur,  le  délire  de  l’érvsipèle 
me  serait-il  pas  de  même  nature?  Sans  contredit,  il  est  possible  que  la  méningite 
(coïncide  avec  un  érysipèle  ; elle  peut  même  être  favorisée  dans  son  développement 
I par  l’érysipèle;  mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à fait  exceptionnels.  Dans  l’immense 
i majorité  des  cas,  le  délire  de  l’érysipèle  est  un  délire  purement  nerveux.  » A cette 
(discussion  qui,  dans  un  ouvrage  de  cette  nature,  a pu  paraître  un  peu  trop  longue, 
•se  rattache  un  intérêt  pratique  qui  justifiera  son  étendue.  «En  effet,  dit  en  termi- 
i liant  l’auteur  que  nous  citions  tout  à l’heure,  rien  n’est  plus  dangereux  que  les 
^ émissions  sanguines  dans  le  délire  nerveux  de  la  brûlure,  et  il  en  est  de  même  dans 
l’érysipèle  compliqué  de  délire  ».  Au  paragraphe  du  traitement , nous  reviendrons 
s sur  la  conduite  à tenir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  doit  pas  oublier  que,  dans  quelques  cas,  la  paralysie 
j générale  a paru  débuter  par  un  érysipèle  de  la  tête  (3).  Dans  les  faits  observés  par 
Baillarger  (A),  le  début  delà  paralysie  n’avait  eu  lieu  qu’assez  longtemps,  plusieurs 
mois,  ou  même  une  année  après  la  disparition  de  l’érysipèle  ; mais,  dans  tous, 
celui-ci  avait  laissé  à sa  suite  une  céphalalgie  persistante  plus  ou  moins  forte.  C’est 
donc,  suivant  cet  auteur,  seulement  lorsque  la  céphalalgie  succède  à un  érysipèle 
du  cuir  chevelu,  qu’on  pourrait  craindre  l’invasion  de  la  paralysie  générale  (5). 

(1)  J MC.  rit, , p.  128. 

(2)  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale.  Paris,  1864,  p.  40. 

(3)  « Sans  qu  on  puisse  acquérir  la  certitude  que  l’exanthème  ait  eu  une  relation  véritable 
avec  la  maladie  qui  lui  a succédé.  » (\Y.  Griesinger,  Traité  des  maladies  mentales , trad. 

fifranç.  de  Doumic.  Paris,  1865,  p.  236.) 

(4)  Baillarger,  Note  sur  l’influence  de  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  sur  la  pro- 
duction de  la  paralysie  générale  (Annales  médico-psychologiques , pour  1849), 

(5)  Baillarger,  in  W.  Griesiugcr  (foc.  cil.,  p.  236,  note  1). 
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« Par  suite  des  relations  sympathiques  qui  existent  entre  la  peau  et  la  muqueuse 
intestinale,  et  que  l’expérience  de  chaque  jour  a mises  hors  de  doute,  l’entérite  est 
une  complication  dont  il  est  plus  facile  de  comprendre  le  développement;  il  en  est 
de  même  de  la  péritonite  dans  le  cas  d’érysipèle  de  l’abdomen  ou  des  parties  géni- 
tales, comme  on  le  voit  chez  les  nouveau-nés  (1).  » 

Les  troubles  survenus  du  côté  des  voies  digestives  dans  l’érysipèle  ne  sont  ce- 
pendant pas,  pour  tous  les  auteurs,  considérés  comme  sympathiques;  ils  sont  cer- 
tainement de  ceux  qui  paraissent  se  prêter  le  mieux  à la  doctrine  de  l’extension 
par  contiguïté.  Celte  question,  dont  le  germe  paraît  contenu  jusque  dans  Hip- 
pocrate lui-même  et  dont  on  peut  retrouver  dans  divers  auteurs  postérieurs  à lui, 
et  jusque  dans  les  leçons  cliniques  de  Bielt  lui-même  (2),  quelques  notions  utiles 
à consulter,  a été  reprise  plus  récemment,  avec  une  attention  toute  particulière, 
par  plusieurs  auteurs  (3),  sous  le  nom  d 'érysipèle  interne.  Elle  a fourni  à 
V.  Cornil  [h)  et  à J.  Ciure  (5),  le  sujet  de  monographies  importantes;  et  O.  Larcher 
a pu  communiquer  à l’un  de  ces  deux  auteurs,  plusieurs  exemples  favorables  (6). 
Jules  Simon  a publié  également  un  cas  dans  lequel  il  a observé  l’érysipèle,  à la  face, 
au  cuir  chevelu,  au  cou,  au  pharynx,  au  larynx  et  aux  bronches  (7). 

Les  diverses  observations  que  renferment  les  publications  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer,  tendent  h prouver  la  réalité  de  l’angine  pharyngée  érysipélateuse, 
et,  cet  état  pathologique  ne  devant  pas  faire  ici  l’objet  d’une  description  spéciale,  il 
nous  suffira  d’en  avoir  rappelé  la  fréquente  apparition,  à des  degrés  divers  d’in- 
tensité; que  l’on  voie  en  lui  le  point  de  départ  de  l’érysipèle  de  la  tête  (8)  ou  l’ex- 
tension de  ce  dernier  au  pharynx,  ou  bien,  qu’avec  d’autres  auteurs,  on  y veuille 
voir  seulement  une  complication. 

Mais  si,  pour  ce  qui  concerne  Y érysipèle  du  pharynx , la  plupart  des  faits  sem- 
blent être  en  faveur  de  l’extension  par  continuité;  de  nouvelles  difficultés  surgis- 
sent relativement  aux  troubles  gastro-intestinaux.  Tandis  que  Ad.  Gubler  et  Emile 
Vidal  considèrent  comme  la  preuve  matérielle  de  l’existence  d’un  érysipèle  interne 
les  ulcérations  intestinales  constatées  à l’autopsie  par  le  premier,  ou  les  produits 
expulsés  recueillis  par  le  second,  J.  Béhier  « ne  peut  voir,  dans  les  troubles  gas- 
triques l’expression  de  la  propagation  de  l’érysipèle  sur  la  muqueuse  intestinale.  On 
ne  saisit  plus,  en  effet,  la  continuité  de  cette  inflammation  sur  les  surfaces,  et  il 
faudrait  admettre  que  la  maladie  passât  par-dessus  une  certaine  étendue  de  la  mu- 
queuse pour  se  porter  sur  un  point  plus  éloigné.  Rien,  ajoute  l’auteur,  ne  permet 
d’admettre  qu’il  en  soit  ainsi,  rien  ne  démontre,  rien  ne  peut  démontrer  une  sem- 
blable marche.  » 


(1)  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne , l1"®  édition.  Paris,  1 865,  t.  III, 
p.  12 7. 

(2)  Biett,  cité  par  J.  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale.  Paris,  1864,  p.  37. 

(3)  Bayer,  Bouillaud,  Thomann,  Gubler,  Gull,  Goupil,  Trousseau,  Aubrée,  Ei  Labbé, 
Pihan-Dul'eillay,  Fenestre,  et  quelques  autres  auteurs. 

(4)  V.  Cornil,  Observations  pour  servir  à l'histoire  de  l’érysipèle  du  pharynx  (Archives  de 
médecine,  1862). 

(5)  J.  Ciure,  De  l'érysipèle  du  pharynx,  thèse  inaugurale.  Paris,  1864,  n°  130  ( Index 
bibliograph.). 

(6)  0.  Larcher,  cité  par  Ciure,  thèse  citée,  p.  55  et  suiv. 

(7)  Jules  Simon,  Archives  générales  de  médecine,  1865,  t.  II,  p.  97. 

(8)  0.  Larcher,  loc.  cit.,  p.  55,  inobservation. 
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Reprenant  aussi  l'ancienne  comparaison  faite  entre  l’érysipèle  et  la  brûlure, 
U.  Béhier  rappelle  les  désordres  gastro-intestinaux  que  l'on  observe  dans  ces  deux 
étals  pathologiques  et,  sans  vouloir  dire  pour  cela  que  tout,  dans  1 érysipèle,  est 
s subordonné  à la  lésion  de  la  peau  : «il  lui  paraît  raisonnable  d’admettre  qu’ici, 
comme  dans  la  brûlure,  la  sympathie  de  l’estomac  peut  être  mise  en  jeu,  et  de  rap- 
porter à cette  sympathie  les  phénomènes  gastro-intestinaux».  Sans  pouvoir  rien 
conclure  encore,  dans  une  question  pour  la  solution  de  laquelle  on  dispose  jusqu’ici 
dd’un  trop  petit  nombre  d’éléments  à conviction,  mais  qui,  pour  cela  même,  appelle 
ilde  nouvelles  recherches  et  réclame  l’intérêt  du  praticien,  nous  rappellerons  que 
10.  Larcher  (1)  « dans  des  érysipèles  étendus  à une  grande  surface,  a observé  des 
«ulcérations  duodénales  pareilles  à celles  qui  se  rencontrent  à la  suite  de  brû- 
Itlures  superficielles  très-étendues  (2);  et  que,  depuis,  Malherbe  (3)  a trouvé 
'■encore  sur  une  portion  de  l’intestin  grêle  des  ulcérations  semblables,  à l’autopsie 
dd’un  sujet  atteint  d’érysipèle  (U). 

§ VH.  — Traitement. 

Prophylaxie  et  traitement  hygiénique.  — Quelque  idée  qu’on  se  fasse  de  la 
waleur  des  propriétés  infectieuses  de  l’érysipèle,  le  danger  pour  celui  qui  séjourne 
aauprès  d’un  malade  érysipélateux  paraissant  évident,  et  plus  grand  encore  pour  le 
«malade  atteint  de  plaie  (5),  on  doit,  dans  ces  conditions,  éviter  toute  proximité. 

Quant  à l’érvsipèle  puerpéral,  les  règles  hygiéniques  commandent  d’isoler  les 

Ieenimes  en  couches  atteintes  de  cet  exanthème,  de  les  éloigner,  s’il  est  possible,  du 
milieu  où  elles  ont  contracté  la  maladie,  de  les  placer  dans  de  bonnes  conditions 
ll’aération;  de  prévenir  par  des  soins  assidus  de  propreté,  par  le  renouvellement 
quotidien  de  l’air,  des  alèzes  et  des  pièces  de  pansement,  l’accumulation  des  prin- 
cipes miasmatiques  qu’engendrent  les  sécrétions  lochiale,  lactée,  intestinale,  etc. , 
lie  s’opposer  à toute  communication  de  la  malade  avec  les  personnes  du  dehors, 
mais  plus  spécialement  avec  les  femmes  grasses,  les  jeunes  filles  ou  les  jeunes  en- 
faants  : telles  sont  les  précautions  hygiéniques  qu’impose  au  praticien  le  développe- 
r lient  de  l’érysipèle  puerpéral  (6).  ] 

Érysipèle  simple.  — Un  assez  grand  nombre  de  moyens  ont  été  proposés  contre 
l’érysipèle.  Un  des  principaux  est  la  saignée.  Il  est  peu  de  médecins  qui  se  dispen- 

(1)  0.  Larcher,  Des  ulcérations  intestinales  dans  Pèrysipèle  ( Archives  générales  de  méde- 
:inc,  1864,  t.  II,  p.  697). 

(2)  [ Les  ulcérations  siégeaient  à la  face  interne  du  duodénum,  au  voisinage  de  l’orifice 
les  conduits  cholédoque  et  pancréatique  réunis;  elles  ôtaient  arrondies  assez  régulièrement,  et 
mesuraient  environ  un  demi-centimètre  de  diamètre;  leurs  bords  n’étaient  ni  taillés  il  pic,  ni 
1 enversés;  elles  n’intéressaient  que  la  muqueuse.  ] 

(3)  Malherbe  (de  Nantes),  Archives  générales  de  médecine , 1865,  t.  II,  p.  725,  et  Journal 
le  la  section  de  médecine  de  la  Société  académique  de  la  Loire-Inférieure.  Nantes,  1865, 
Ulll 7e  livraison,  p.  19. 

(4)  [ Pour  compléter  l’énumération  des  lésions  anatomiques  qu’on  peut  être  appelé  à con- 
tater  à l’autopsie  de  malades  morts  à la  suite  d’un  érysipèle,  nous  rappellerons  que  dans  trois 
las  d’érysipèle  ambulant,  Frerichs  a trouvé  le  foie  graisseux  au  plus  haut  degré.  (Frerichs, 
raité  des  maladies  du  foie,  trad.  franç.,  2e  édition.  Paris,  1866,  p.  475).] 

(5)  Ch.  Martin,  De  la  contagion  dans  l'érysipèle,  thèse  inaugurale,  p.  138.  Paris,  1865. 

(6)  E.  llervieux,  De  V érysipèle  puerpéral  ( Gazette  médicale  de  Paris,  p.  54.  Paris, 

^ Ü865). 
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seul  de  pratiquer  (les  émissions  sanguines,  et  la  plupart  ont  plus  de  confiance  dans 
la  saignée  générale  que  dans  la  saignée  locale. 

Saignée  employée  avec  modération.  — Louis  (1)  ayant  examiné  l’action  de  la 
saignée  dans  33  cas  d’érysipèle  de  la  face,  a trouvé  qu’elle  est  beaucoup  plus  faible 
qu’on  ne  le  croit  communément;  la  durée  de  la  maladie  n’a  été,  en  effet,  diminuée 
que  de  trois  quarts  de  jour.  Si  l’on  a pu  penser  quelquefois  que  l’action  de  ce 
moyen  est  beaucoup  plus  grande,  c’est  qu’on  l’a  appliqué  à une  époque  voisine  du 
déclin  de  la  maladie,  et  lorsqu’une  amélioration  évidente  allait  se  manifester.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  conclure  de.  ces  faits,  comme  on  s’est  bâté  de  le  faire,  que  la 
saignée  n’a  aucune  utilité;  la  durée  de  la  maladie  ayant  été  diminuée,  quelque 
faible  que  soit  cette  diminution,  on  doit  en  tenir  compte.  Nombre  d’auteurs 
recommandables  ont  attribué  aux  saignées,  et  surtout  aux  saignées  multipliées, 
un  assez  grand  danger;  nous  citerons  parmi  eux  Chomel  et  Blache,  Andral, 
Bauquin(2),  etc.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’exactitude  de  cette  dernière  manière 
de  voir  soit  mise  hors  de  doute. 

Bouillaucl  a appliqué  à l’érysipèle  sa  formule  des  saignées  coup  sur  coup ; est-elle 
plus  efficace  dans  celte  affection  que  les  autres  modes  de  traitement? 

Quelques  auteurs  regardent  l’application  des  sangsues  dans  un  point  plus  ou 
moins  rapproché  du  siège  du  mal  comme  un  moyen  plus  clïicacc  que  la  saignée 
générale.  Rien  ne  démontre  qu’il  en  soit  ainsi  ; dans  quelques  cas  observés  par 
Louis,  l’érysipèle  traité  par  les  sangsues  a eu  une  durée  plus  longue,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire,  sans  doute,  que  les  sangsues  soient  nuisibles,  mais  seulement  qu’il 
n’est  pas  probable  qu’elles  aient  une  efficacité  notable.  Broussais,  regardant  l’éry- 
sipèle comme  ayant  son  point  de  départ  dans  une  irritation  de  l’estomac,  conseil- 
lait les  sangsues  à l’épigastre;  ces  idées  ne  peuvent  plus  avoir  cours  aujourd’hui. 

[Si  le  traitement  par  les  émissions  sanguines  trouve  sa  justification  dans  quel- 
ques cas,  on  devrait  bien  se  garder  de  le  mettre  en  pratique  dans  tous  les  cas  où 
l’érysipèle  s’accompagne  de  délire,  surtout  dans  ceux  où  ce  trouble  paraîtrait  pure- 
ment nerveux,  comme  cela  ressort  de  la  discussion  relative  aux  complications.] 
Parmi  les  autres  moyens  qu’il  reste  h passer  en  revue,  il  en  est  qui  appartiennent 
à la  médication  interne,  et  d’autres  qu’on  applique  à l’extérieur. 

1°  Médication  interne.  — Parfois  on  voit  survenir  dans  le  cours  de  l’érysipèle 
une  adynamie  profonde.  En  pareil  cas,  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous 
citerons  Chomel  et  Blachc  (3),  recommandent  de  suspendre  les  saignées  et  de 
recourir  aux  toniques.  Celte  conduite  paraît  sage  ; mais  sur  ce  point,  comme  sur 
tous  ceux  qui  restent  à examiner,  nous  ne  possédons  pas  de  recherches  bien  faites, 
et  surtout  qui  tiennent  compte  de  la  durée  de  la  maladie.  D’autres  auteurs,  tels 
(pie  Selle,  Cullen,  Sloll,  ont  employé  les  toniques  (quinquina,  vin,  etc.)  dans  pres- 
que tous  les  cas  d’érysipèle;  mais  que  peut-on  conclure  de  faits  incomplets  ou  de 
simples  assertions? 

[Cependant  la  conduite  de  Chomel  et  (1e  Blaclie  paraît  être  la  meilleure,  en  face 
de  l’érysipèle  ambulant,  par  exemple,  dont  la  marche  envahissante  dépend  du 

(1)  Louis,  Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée  dans  quelques  maladies  inflammatoires, 
Paris,  1835,  in-8. 

(2)  Bauquitî,  Ann.  mèd.-chir.,  1827. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  ai  t.  ÊnvsirÉLE. 
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mauvais  étal  du  sujet,  qui  ne  peut  réagir  contre  le  travail  inflammatoire  pour  le 
limiter  et  lui  faire  reprendre  son  expression  symptomatique  habituelle  (1).] 

Vomitifs.  — Une  des  médications  le  plus  fréquemment  recommandées  par  les 
médecins  et  parles  chirurgiens,  est  l’emploi  des  vomitifs.  Desault  (2),  Autenrieth, 
Fischer  (3),  etc.,  préconisent  ce  moyen.  Le  tartre  stibié  h dose  modérée  ou  en 
lavage  est  le  vomitif  le  plus  ordinairement  prescrit. 

[C’est  surtout  au  début  de  l’érysipèle  à forme  bilieuse  que  cette  préparation  doit 
être  employée,  à la  dose  de  5 centigrammes  (en  moyenne)  dans  un  litre  d’une 
boisson  acidulée,  à prendre  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Ce  remède  constitue 
un  excellent  éméto-cathartique,  et  répond  parfaitement  au  précepte  d’Ambroise 
Paré  : 

En  la  cure  d'èrysipelas 
Il  faut  purger  par  haut  et  par  bas. 

Purgatifs.  — Ils  constituent,  presque  constamment,  l’une  des  bases  les  plus 
utiles  de  la  thérapeutique  dans  l’érysipèle;  les  purgatifs  salins,  en  particulier, 
donnés  quotidiennement,  dès  le  début,  à faibles  doses  (un  verre  d’eau  de  Sedlitz 
ou  de  Pullna,  etc.),  sont  ceux  sur  lesquels  on  peut  compter  davantage.] 

L'opium  a été  prescrit  par  Reil  (A)  à la  dose  de  2 à 3 centigrammes  toutes  les 
quatre  ou  six  heures,  dans  les  cas  où  la  douleur  est  très-vive.  Quelle  influence  cette 
médication  a-t-elle  sur  la  durée  et  sur  l’issue  de  la  maladie?  C’est  ce  qu’il  est  im- 
possible de  dire. 

Velpeau  (5)  dit  s’être  bien  trouvé  de  pilules  composées  d’opium,  de  nitrate  de 
potasse  et  de  camphre , dans  les  cas  où  les  symptômes  généraux  étaient  graves,  et 
où  la  maladie  avait  la  forme  ataxique. 

[Lorsque  l’érysipèle  se  complique  de  délire  nerveux,  on  le  combattra,  dès  le 
début,  par  l’opium  à hautes  doses  en  pilules  ou  en  lavement;  le  musc  a paru  utile 
également  dans  quelques  cas,  soit  seul,  soit  administré  concurremment  avec  une 
préparation  opiacée.] 

Nous  nous  bornerons  à mentionner  quelques  autres  moyens  employés  à l’inté- 
rieur, tels  que  Y huile  de  térébenthine , employée  par  Harry-Cox  (6),  la  poudre  de 
colchique  d'automne  (7),  Y acétate  d'ammoniaque  (Autenrieth),  la  digitale  (8). 

[Hillairet  et  O.  Larcher,  dans  plusieurs  cas  d’érysipèles  compliqués  d’acci- 
dents cérébraux  et  notamment  de  délire,  ont  eu  à se  louer  de  l’usage  interne  de 
l’alcoolature  d’aconit  (à  la  dose  quotidienne  de  2,  3 et  A grammes,  dans  un  julep), 
combiné  à l’administration  d’un  verre  d’eau  de  Sedlitz,  chaque  matin.] 

Hamilton  et  Charles  Bell  (9)  disent  avoir  employé  depuis  vingt-cinq  ans,  et  avec 
un  succès  constant,  un  remède  puissant  pour  combattre  l’érvsipèle  dans  toutes  les 


(1)  J.  Béhier,  Confèrences  de  clinique  médicale , p.  47. 

(2)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  t.  II. 

(3)  Fisher,  Rust's  Magazin,\.Mll. 

(4)  Reil,  Fieberlchre , t.  U. 

(5)  Velpeau,  Lancette  française,  1831. 

(6)  Harry-Cox,  The  London  med.  Rep.,  1825. 

(7)  Bullock,  Journal  des  conn.  méd.-chir.,  janvier  1835. 

(8)  Kopp,  lleobacht  irn  Gebicte  (1er  ausObenden  Heitkunde.  Frank!'.,  1821. 

(9)  Monthlg  Journal,  juin  1851,  et  Union  médicale,  5 juillet  185  1. 
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variétés  qu’il  revêt,  idiopathique,  symptomatique,  traumatique:  c’est  le  chlorhy- 
drate de  fer  sous  forme  d ' alcoolature  (alcoolé  de  fer  chloruré),  qu’on  prépare  en 
mélangeant  1 partie  d’oxyde  rouge  de  fer,  /i  d’acide  chlorhydrique  et  6 d’alcool.  La 
dose  est  de  quinze  à vingt  gouttes  toutes  les  deux  heures;  on  peut  l’augmenter 
toutes  les  fois  que  la  plilogoseest  tenace,  étendue  et  produit  beaucoup  de  sécrétion. 
Ces  médecins  citent  de  nombreuses  observations  d’érysipèle  dont  la  guérison  a été 
plus  ou  moins  rapide,  mais  toujours  certaine. 

Ce  médicament,  qui  leur  a été  très-utile  chez  les  enfants  nouveau-nés,  se  donne 
à la  dose  de  deux  gouttes  toutes  les  deux  heures  dans  un  peu  d’eau  sucrée.  Il  est 
évident  qu’ils  auraient  dû  tenir  plus  de  compte  qu’ils  ne  l’ont  fait  de  la  durée  de  la 
maladie. 

Erysipèle  des  nouveau-nés.  — Belladone.  — Prosper  Yvaren,  d’Avignon  (1), 
a rapporté  un  cas  dans  lequel  un  érysipèle  fort  grave,  survenu  chez  un  enfant  de 
neuf  jours,  et  compliqué  d’endurcissement  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  s’est 
terminé  par  la  guérison,  après  avoir  parcouru  presque  toute  l’étendue  du  corps. 
La  médication,  qui  a paru  avoir  de  bons  efiets,  est  la  suivante  : 

2 C Teint,  alcooolique  de  belladone.  1 goutte.  | Eau  sucrée 100  gram. 

A prendre  par  cuillerée  d’heure  en  heure. 

Le  septième  jour,  la  dose  fut  portée  à deux  gouttes  de  teinture. 

Nous  citons  ce  fait  pour  qu’on  puisse  expérimenter  de  nouveau  le  traitement, 
car,  isolé,  il  n’a  qu’une  valeur  restreinte. 

2°  Médication  externe. 

Scarifications , piqûres.  — Nous  signalerons  d’abord  les  scarifications  sur  la 
partie  affectée.  Proposées  par  Ilutchinson  (2),  elles  ont  été  blâmées  par  d’autres, 
et  surtout  par  J.  Frank,  qui  craint  qu’elles  ne  produisent  la  gangrène.  Sloll  scari- 
fiait le  cuir  chevelu  dans  les  cas  d’érysipèle  de  celte  partie.  Nous  avons  vu  que 
souvent  la  suppuration  s’établit  dans  cette  variété  d’érvsipèle,  qu’on  peut  considé- 
rer alors  comme  un  érysipèle  phlegmoneux,  et  par  conséquent,  il  faut  renvoyer 
nos  réflexions  sur  ce  point  au  moment  où  nous  parlerons  de  l’érysipèle  phlegmoneux. 

Des  piqûres  superficielles  pratiquées  au  nombre  de  vingt,  trente,  et  même  plus 
de  cent,  sont  regardées  comme  très-utiles  par  quelques  médecins  (Lassis, 
Bright,  etc.).  Après  les  avoir  faites,  on  les  lave  avec  de  l’eau  tiède  pour  faciliter 
l’écoulement  du  sang,  et  l’on  renouvelle  cette  petite  opération  deux  ou  trois  fois 
en  vingt-quatre  heures.  Nous  manquons  des  éléments  nécessaires  pour  apprécier 
l’utilité  ou  les  inconvénients  de  ces  moyens. 

Topiques.  — Le  nombre  des  topiques  employés  contre  l’érysipèle  est  très-consi- 
dérable. On  a recommandé  les  fomentations  émollientes , les  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin,  de  fécule  de  pomme  de  terre , les  lotions  calmantes;  l’applica- 
tion de  farine  sèche  de  froment , de  seigle  ‘ les  onctions  avec  l'axonge  (F.  Barthez, 
Martin-Solon);  les  onctions  mercurielles  (méthode  mercurielle);  les  compresses 
trempées  dans  l’eau  froide  ; les  lotions  d’alcool  camphré  étendu  d'eau;  le  cam- 
phre recouvert  de  compresses  humides;  l 'eau  blanche  et  d’autres  astringents,  etc. 

Nous  avons  réuni  à dessein  ces  médications  dans  ce  passage,  parce  que  la  môme 

(1)  Yvaren  (d’Avignon),  Revue  méd.-chirurg . , mai  1848. 

(2)  Hutchinson,  Med. -chie.  Transaction')'.  London,  1814,  t.  V,  p.  278 
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réflexion  s’applique  à toutes;  on  n’a  pas  mis  hors  de  doute,  par  une  analyse  rigou- 
reuse des  faits,  leur  degré  d’efficacité. 

L’emploi  des  comptasses  froides  et  des  astringents  (Reuss,  Gouzée,  Wilkinson) 
a quelques  faits  qui  paraissent  parler  en  sa  faveur;  mais  ces  faits  sont  sujets  à con- 
testation, et  beaucoup  de  médecins  pensent  qu'il  y a un  grand  danger  à traiter 
ainsi  l’érysipèle,  parce  qu’on  peut  déplacer  l’inflammation  et  la  porter  sur  un  organe 
important. 

L’application  du  camphre  a été  recommandée  par  Gama  et  par  Malgaigne  (1). 
Il  résulterait  des  faits  rapportés  par  ce  dernier  observateur  que  cette  méthode  n’a 
pas  d’inconvénients  réels. 

Erysipèle  des  nouveau-nés.  — Trousseau  (2)  a employé  contre  l’érysipèle  des 
nouveau-nés  et  des  enfants  à la  mamelle  le  topique  suivant  : 

If  Éther 60  gram.  | Camphre 30  gram. 

Étendez  cette  solution  à l’aide  d’un  petit  pinceau  de  charpie  sur  toute  la  surlace  érysipé- 
lateuse. 


[Pour  diminuer  la  phlegmasie  delà  peau  dans  les  érysipèles,  Trousseau  et  Pidoux 
font  encore  étendre,  à l’aide  d’un  pinceau,  sur  la  partie  malade,  une  couche  de 
la  solution  suivante  : 


Tannin.  , 
Camphre 


10  gram. 
20  gram. 


Éther  sulfurique 


50  gram. 


L’éther,  en  se  volatilisant,  laisse  sur  la  peau  une  poussière  de  tannin  et  de 
camphre,  qui  agit  comme  sédatif  et  résolutif  (3).  ] 

Onguent  mercuriel.  — L’emploi  de  l 'onguent  mercuriel , en  frictions  ou  en 
onctions  sur  la  surface  malade,  a été  beaucoup  plus  préconisé  encore  : est-il  mieux 
démontré  qu’il  a une  action  avantageuse?  Personne  n’a  plus  insisté  sur  son  effica- 
cité que  Ricord  (6);  mais  si  l’on  examine  avec  quelque  attention  ce  qu’il  a écrit  à 
ce  sujet,  on  voit  qu’on  ne  peut  arriver  à aucune  conclusion  inattaquable.  Citer  des 
faits  dans  lesquels  on  voit  des  érysipèles  promptement  guéris,  ce  n’est  rien;  tous 
les  jours  nous  voyons  la  même  chose  presque  sans  aucun  traitement  II  faut  donc, 
de  toute  nécessité,  employer  les  moyens  de  démonstration  mis  en  usage  par  Louis. 
Ricord  attribue  les  insuccès  à ce  qu’on  a employé  de  l’onguent  mercuriel  rance,  à 
ce  qu’on  n'a  pas  persévéré  dans  le  traitement.  Ce  que  nous  venons  de  dire  nous 
dispense  de  discuter  ces  assertions.  Ces  réflexions  prennent  plus  d’importance  encore 
si  l’on  considère  que,  suivant  F.  Barthez  (h),  il  suffit  de  faire  des  onctions  avec  un 
corps  gras  pour  produire  de  bons  effets.  Du  reste,  Ricord  recommande  exclusive- 
ment les  onctions  faites  de  manière  à recouvrir  et  à déborder  même  la  surface  éry- 
sipélateuse. 

[Bazin  (de  Bordeaux)  recommande,  dans  ce  but,  le  mélange  suivant  : 

'¥  Cérat  de  Galien 20  gram.  | Camphre 1 à 2 gram. 

On  en  forme  une  épaisse  couche  de  1 à 2 millimètres  sur  les  parties  malades, 


(t)  Gazette  médicale , 1832. 

(2)  Trousseau,  Bulletin  gên.  de  thérap.,  février  1848. 

(3j  Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutujue,  t.  I,  p.  141,  7e  édition.  Paris,  186*2. 

(4)  Ricord,  Lancette  française,  1831. 

(5)  t.  bardiez,  Du  traitement  des  érysipèles  a laide  des  corps  y rat  {Recueil  de  méat,  de 
rnéd.,  de  chir.  et  de pharnu  militaires.  Paris,  1834,  t.  XXXIII). 
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que  l’on  recouvre  d’une  feuille  d’ouate.  C’est  un  moyen  isolant  et  sédatif  tout  à 
la  fois,  dont  l’auteur  dit  avoir  obtenu  un  succès  marqué  (1).  ] 

L’usage  des  lotions  mercurielles  a été  proposé  par  Schott.  Il  les  pratique  ainsi 
qu’il  suit  : 


if  Eau (50  gram.  | Deutochlorure  de  mercure.  . . 5 ccnligr. 

Dissolvez.  Pour  une  ou  deux  lotions  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Collodion.  — Dans  un  cas  observé  dans  le  service  de  Briquet,  on  a appliqué  sur 
la  surface  d’un  érysipèle  occupant  l’abdomen,  et  survenu  dans  les  circonstances 
les  plus  fâcheuses,  une  couche  de  collodion  sur  toute  la  surface  érysipélateuse. 
L’érysipèle  a été  immédiatement  arrêté  dans  sa  marche.  Vran  a cité  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux  des  cas  semblables.  Grisolle  (2)  a vu  un  érysipèle  commen- 
çant arrêté  du  jour  au  lendemain  de  la  même  manière,  et  nous  avons  nous-même 
observé  un  cas  où  le  collodion  a procuré  un  soulagement  immédiat,  et  dans  lequel 
l’érysipèle,  qui  semblait  encore  en  voie  d’augmentation,  a cessé  de  faire  des  pro- 
grès. Guersant  (3)  a obtenu  chez  un  malade  un  bon  résultat,  en  unissant  le  collo- 
dion à l’huile  de  ricin  qui  le  rend  plus  souple,  plus  élastique  et  plus  facile  à se 
détacher  par  la  simple  application  d’un  cataplasme  émollient. 

Voici  la  formule  de  ce  nouvel  enduit  : 


if  Collodion 30  gram.  | Huile  de  ricin 2 gram. 

Mêlez. 

Piachaud,  de  Genève  (ù),  dans  un  mémoire  sur  l’érvsipèle,  cite  trois  cas  où 
l’application  de  ce  médicament  a également  été  favorable.  Enfin  on  sait  que  Robert- 
Latour  traite  ainsi  un  grand  nombre  d’inflammations.  Ces  faits  doivent  engager  les 
praticiens  à répéter  un  traitement  aussi  simple. 

Nous  croyons  devoir  exclure  le  collodion  dans  les  formes  vésiculeuses  et  bul- 
leuses, etc.,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  l’épiderme  a disparu  ou  se  déchire  au 
moindre  contact;  dans  ces  cas  on  s’exposerait  à faire  naître  des  complications 
locales  ou  l’exacerbation  des  symptômes  généraux. 

Vésicatoire.  — Le  vésicatoire  est  recommandé  par  un  très-grand  nombre 
d’auteurs,  et  Dupuytren  en  a beaucoup  vanté  l’emploi.  Faut-il  employer  le  vési- 
catoire dans  tous  les  érysipèles,  ou  seulement  dans  l’érysipèle  ambulant?  Cazenavc 
et  Schedel  pensent  qu’on  ne  doit  y avoir  recours  que  dans  ce  dernier.  Quant  a 
nous,  après  avoir  examiné  les  faits  et  avoir  vu  le  vésicatoire  échouer  bien  des  fois, 
nous  pensons  que,  même  dans  ce  dernier  cas,  on  ne  peut  accorder  une  grande 
confiance  à ce  moyen.  Toutefois,  si  l’on  était  tenté  de  l'employer,  il  est  certain 
que  c’est  dans  l’érysipèle  ambulant  qu’il  paraît  le  mieux  indiqué. 

[Si  le  malade  est  fortement  déprimé,  s’il  paraît  réclamer  un  prompt  secours, 
Béhier  conseille  de  mettre  un  vésicatoire  au  centre  de  l’érysipèle;  on  ne  laissera 


(1)  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  novembre  1804. 

(2)  Grisolle,  bulletin  gén.  dethèrap 15  avril  1850. 

(3)  Guersant,  Journ.  des  connu  iss.  médico-chirurg . , 18  mars  1852. 

(4)  Piachaud  (de  Genève),  Archives  générales  de  médecine,  septembre  1854. 
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l’emplâtre  vésicant  que  quatre  ou  cinq  heures  en  place,  pour  appliquer  ensuite  un 
cataplasme  de  fécule  qui  remplira  le  double  but  de  finir  le  travail  de  vésication  et 
de  modérer  l’excitation  cutanée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  agit  comme 
stimulant  sur  le  système  nerveux  et  sur  la  peau  qu’il  relève  et  dont  il  réveille  la 
réaction.  Il  peut  être  considéré  aussi  comme  un  agent  de  la  méthode  substitutive. 
L’emploi  du  vésicatoire  doit  toutefois  être  surveillé;  car,  outre  qu’il  peut  devenir 
le  point  de  départ  de  nouvelles  irradiations  phlegmasiques,  il  peut  encore,  soit 
dans  le  cas  où  le  malade  est  très-déprimé,  soit  si  l’action  du  moyen  est  trop  pro- 
longée et  trop  énergique,  favoriser  la  formation  de  la  gangrène  au  niveau  de  la 
surface  qu’il  a occupée  (1).] 

Est-il  nécessaire,  après  ce  qu’on  vient  de  dire,  de  rechercher,  avec  les  auteurs, 
s’il  vaut  mieux  appliquer  des  vésicatoires  volants  que  des  vésicatoires  à demeure , 
et  réciproquement?  s’il  faut  recouvrir  toute  la  surface  érysipélateuse,  ou  seule- 
ment une  partie?  s’il  faut  établir  la  vésication  non -seulement  sur  la  peau  enflammée, 
mais  encore  sur  une  partie  de  la  peau  saine?  Évidemment  non.  Nous  mentionne- 
rons seulement  une  manière  particulière  d’appliquer  le  vésicatoire,  à laquelle 
Piorry  (2)  attribue  de  nombreux  succès.  Il  applique  un  vésicatoire  long  et  étroit, 
un  vésicatoire  linéaire,  autour  de  la  surface  enflammée  et  à quelques  centimètres 
au  delà  des  limites  du  mal  ; et,  suivant  lui,  l’inflammation  est  arrêtée  par  cette 
vésication  circulaire  comme  par  une  barrière  infranchissable.  Dans  les  faits  cités 
par  Piorry,  on  voit,  en  effet,  l’inflammation  rester  en  deçà  de  la  vésication;  mais 
il  faut  remarquer  que  les  érysipèles  dont  il  s’agit  sont  des  érysipèles  de  cause 
externe,  qu’ils  ont  déjà  un  certain  nombre  de  jours  de  durée  quand  on  applique 
le  vésicatoire,  et  que  rien  ne  prouve  que  l’inflammation  n’eût  acquis  déjà  l’étendue 
qu’elle  devait  avoir,  lorsqu’on  a eu  recours  à la  vésication.  Ce  n’est  qu’en  étu- 
diant mieux  les  faits  qu’on  répondra  à ces  objections. 

Cautère  actuel.  — Le  cautère  actuel,  employé  soit  sous  la  forme  de  raies  de 
feu  plus  ou  moins  nombreuses,  soit  sur  une  surface  un  peu  large  avec  un  cautère 
plat,  a été  surtout  préconisé  par  Larrey  (3)  ; mais  il  se  présente  encore  ici  celte 
cause  continuelle  de  doute  que  nous  retrouvons  lorsqu’il  s’agit  d'apprécier  les 
frictions  térébenthinées,  le  Uniment  de  Kcntisch  (h)  composé  d 'onguent  basili- 
rum  et  d 'essence  de  térébenthine  ; les  sinapismes,  les  moxas,  les  caustiques. 

La  cautérisation  à l’aide  du  nitrate  d'argent  mérite  seule  de  nous  arrêter  un  . 
instant.  Ce  moyen,  mis  en  usage  par  ilibbinglon  (5),  et  appliqué  plus  tard  par 
lanchou,  consiste  à toucher  toute  la  surface  de  l’érvsipèle,  soit  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent,  soit,  ce  qui  est  plus  facile,  avec  une  solution  de  ce  sel.  Après 
cette  application,  la  surface  malade  pâlit;  mais  quelle  influence  ce  moyen  a-t-il  sur 
la  guérison  ? 

Traitement  de  l'érysipèle  phlegmoneux.  — ♦ Un  certain  nombre  de  moyens  em- 
ployés contre  1 érysipèle  simple  conviennent  dans  l’érysipèle  phlegmoneux,  et  doi- 
vent être  employés  avec  plus  d énergie.  Ce  sont  les  émissions  sanguines  générales 

(1)  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale,  p.  47  et  48,  Paris,  1804. 

(2)  Piorry,  Union  médicale,  1847. 

(3)  Larrey,  Clinique  chirurgicale , t.  I. 

(4)  American  med.  and  surg.  Journal,  1823. 

<P)  Hibbingion,  voy.  Journal  des  progrès,  1827. 
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cl  locales,  les  applications  émollientes,  les  bains.  Mais  il  est  évident  que  tous  les 
topiques  irritants  (vésicatoires,  sinapismes,  cautérisations),  qui  n’agissent  que  sur 
la  partie  la  plus  superficielle  du  derme,  n’auraient  ici  qu’un  résultat  fort  incertain; 
car  la  maladie  s’étend  profondément  au  tissu  cellulaire.  C’est  du  moins  ce  qui  ré- 
sulte de  l’expérience  de  Dupuvtren.  Pâtissier,  au  contraire,  dit  avoir  vu  traiter 
avec  un  succès  complet,  par  le  vésicatoire,  plus  de  quarante  érysipèles  phlegmo- 
neux;  mais  aucun  autre  chirurgien  n’a  obtenu  de  pareils  effets. 

Si  /'érysipèle  phleymoneux  n'est  pas  parvenu  à la  période  de  suppuration, 
on  cherche,  après  avoir  essayé  de  modérer  l’inflammation  par  des  émissions 
sanguines  abondantes,  à la  faire  avorter,  soit  par  des  incisions,  soit  par  la  com- 
pression. 


Les  incisions  doivent  être  assez  nombreuses  pour  qu'une  suppuration  s’établis- 
sant par  les  ouvertures  qu’elles  produisent,  le  pus  ne  puisse  pas  se  rassembler  en 
foyer,  ou  même  pour  que  l’écoulement  considérable  de  sang  auquel  donnent  lieu 
ces  incisions  prévienne  toute  suppuration  due  à l’inflammation  qu’on  veut  com- 
battre. Plusieurs  auteurs  ont  attribué  à cette  pratique  la  gangrène  des  tissus,  sur- 
venue dans  quelques  cas. 

La  -compression  est  un  moyen  qui  paraît  plus  utile,  et  en  faveur  duquel  on  a 
rapporté  des  cas  intéressants.  Pour  la  pratiquer,  on  se  sert,  soit  d’un  bandage  ordi- 
naire, soit  d’un  bandage  amidonné.  Il  faut,  d’une  part,  que  cette  compression  ne 
soit  pas  exercée  trop  fortement;  et,  de  l’autre,  qu’elle  soit  suffisante.  On  comprend 
facilement  les  inconvénients  qu’aurait  l’un  ou  l’autre  excès. 

Quand  la  suppuration  est  établie,  le  traitement  est  tout  ü fait  chirurgical. 

Il  nous  suffit  d’ajouter  que,  comme  dans  les  cas  d ‘érysipèle  simple,  on  a re- 
cours à une  médication  interne  plus  ou  moins  énergique,  et  qui  n’est  pas  essen- 
tiellement différente. 

Dans  Y érysipèle  du  cuir  chevelu,  l’accumulation  rapide  du  pus  sous  l’aponé- 
vrose et  la  difficulté  que  ce  liquide  trouve  à s’échapper  exigent  des  scarifications 
promptes  et  profondes. 

On  a recommandé,  contre  Y érysipèle  des  nouveau-nés,  Yoxymel  scillitique 
pour  provoquer  le  vomissement  (1).  OEstcrleben  a prescrit,  dans  un  cas,  le  sulfate 
de  quinine,  à la  dose  de  15  milligrammes,  trois  fois  par  jour,  concurremment  avec 
le  mercure  gommeux  de  P/enck:  l’enfant  a guéri.  Miles  (2)  a dominé  le  sulfate  de 
quinine  à la  dose  de  25  milligrammes;  il  en  vante  les  bons  effets,  mais  sans  fournir 
de  preuve  convaincante. 

[Dans  l’un  des  cas  d’érysipèles  périodiques  qu’a  observés  Béhier,  le  sulfate  de 
quinine,  donné  pendant  huit  jours  avant  l’époque  à laquelle  était  liée  son  appari- 
tion, a fini  par  triompher  delà  maladie.  Peut-être,  dans  des  cas  analogues,  serait-il 
bon  de  recourir  à la  même  médication? 

Ajoutons  encore  l’indication  d’un  moyen  préconisé  par  Higginbotlom.  On  fait 
une  solution  de  8 grammes  de  sel  lunaire  dans  30  grammes  d’eau,  dont  on  se  sert 
pour  badigeonner  non-seulement  la  zone  rouge,  mais  encore  le  tégument  qui 
l’entoure,  dans  une  étendue  de  5 à 6 centimètres.  Deux  applications  suffisent,  eu 


(1)  Joerg,  H and  b.  der  Kinder  kran/c/i.  Leipzig,  1826. 
^2)  Miles,  The  London  med,  Repos  if.}  1824, 
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général,  et,  si  elles  sont  faites  à temps,  elles  préviennent,  selon  l’auteur,  les  sym- 
ptômes  généraux  et  l’extension  de  la  phlegmasie  cutanée  (1). 

En  terminant,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  qu’un  cas  mortel  a été 
observé  récemment,  sur  un  enfant  de  trois  mois,  très-lymphatique,  au  dixième 
jour  d’une  vaccination.  L’érysipèle  prit  son  point  de  départ  dans  les  pustules  vacci- 
nales, et  de  là  s’étendit  sur  tout  le  corps.  D’où  cet  enseignement  pratique,  de  sus- 
pendre les  vaccinations  en  temps  d’épidémie  d’érysipèle  (2). 


ARTICLE  11  i. 

URTICAIRE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’urticaire  est  caractérisée  par  des  plaques  saillantes,  sans  forme  déterminée, 
plus  rouges  ou  plus  blanches  que  la  peau  saine,  fugaces,  et  causant  un  sentiment 
de  cuisson  analogue  à celui  qui  résulte  de  la  piqûre  de  l’ortie. 

L’urticaire  a encore  reçu  les  noms  de  aspritudo  (Celse),  sora  ou  essera  (les 
Arabes),  porcellana  (Lieutaud,  Sauvages),  febris  urticata  (Vogel),  scarlatina 
urticata  (Sauvages),  purpura  urticata  (.lunker),  cnidosis , de  xvicbj,  ortie 
(Alibert).] 

C’est  une  des  maladies  de  la  peau  qu’on  a le  pl us  fréquemment  occasion 
d’observer. 


§ II.  — Causes. 

[L’urticaire  est  certainement  une  des  affections  cutanées  qui  reconnaissent  les 
causes  les  plus  variées;  on  peut  toutefois  rattacher  celles-ci  à deux  grandes  divi- 
sions. 

Causes  externes.  — lu  Directes.  Contact  des  feuilles  de  ïUrtica  dioica,  des 
chenilles  processionnaires,  des  orties  de  mer  (actinies  et  méduses).  Le  contact  de 
ces  divers  végétaux  et  animaux  produit  la  lésion  cutanée,  en  quelque  sorte  néces- 
sairement et  indifféremment  chez  tous  les  individus,  quelles  que  soient  les  condi- 
tions d’àge,  de  sexe,  de  constitution,  etc.  (Bazin).  Certaines  frictions,  quelquefois 
un  bain  sulfureux,  l’application  d’un  emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio , d’un  vési- 
catoire, etc.,  aidés  d’une  prédisposition  individuelle,  peuvent  déterminer  l’urticaire 
(Bazin). 

2°  Indirectes.  — Ingestion  de  certaines  substances  alimentaires  (crabes,  moules, 
écrevisses,  homard,  langouste,  crevettes,  huîtres,  œufs  de  poissons,  poissons  salés 
ou  fumés,  viande  de  porc;  et  parmi  les  aliments  d’origine  végétale,  amandes, 
baises,  champignons,  concombres,  etc.).  — Administration  de  quelques  médica- 
ments (valériane,  jusquiame,  baume  de  copahu,  eau  de  Seltz)  (Bazin). 

A ces  causes  il  faut  encore  ajouter,  chez  la  femme,  les  piqûres  de  sangsues  et 
toute  espèce  d irritation  même  légère  des  organes  génitaux  (telle  que  celle  qui 

(1)  Higginbottom,  British  med.  Journal,  janvier  1865. 

(2)  Dupuy,  Société  médicale  de  Bordeaux,  1865,  et  J>.  Garnier,  Dictionnaire  annuel  des 
progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  2°  année,  1865,  p,  299. 
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résulte  de  l’introduction  d’un  spéculum  ou  de  l’application  d’un  caustique).  Scan- 
zoni,  qui  a appelé  sur  ce  point  l'attention,  admet  que  l’irritation  des  nerfs  utérins, 
occasionnée  par  ces  causes  accidentelles,  a pour  conséquence  un  trouble  général 
du  système  vasculaire  duquel  résulte,  à son  tour,  l’éruption  (1). 

Causes  internes.  — Diverses  maladies  fébriles  (troubles  morbides  provoqués 
par  le  travail  de  la  dentition,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie,  pleurésie, 
variole,  rougeole,  certaines  formes  de  fièvre  intermittente).  Deux  maladies  consti- 
tutionnelles (la  dartre,  l’arthritis)  (Bazin). 

L’urticaire  peut  enfin  constituer  une  maladie  aiguë,  pyrétique  (urticaire  essen- 
tielle, de  Bazin;  urticaria  febrilis , de  Willan  et  Bateman). 

§ III.  — Symptômes. 


Une  division  très-importante  au  point  de  vue  du  pronostic  et,  par  conséquent, 
au  point  de  vue  pratique,  est  celle  de  l’urticaire  en  aiguë  et  chronique.  Adoptant 
la  classification  la  plus  large,  qui  a,  en  outre,  l’avantage  de  reposer  sur  la  notion 
des  causes,  nous  décrirons  Y urticaire  de  causes  externes , Y urticaire  essentielle, 
Y urticaire  symptomatique  ou  concomitante  d'une  maladie  fébrile,  et  Y urticaire 
symptomatique  de  la  dartre  ou  de  l’arthritis. 

1°  Urticaire  artificielle.  — Larges  papules  aplaties, [blanches,  irrégulières,  entou- 
rées d’une  légère  teinte  rosée  érythémateuse  ; voilà  l’éruption.  Elle  s’accompagne 
d’un  sentiment  de  cuisson  bridante  et  de  vives  démangeaisons,  qui  durent  un  temps 
très-court , quelques  minutes  seulement,  puis  se  calment,  en  même  temps  que  les 
papules  commencent  à s'affaisser  : il  ne  reste  plus  alors  de  trace  de  l’exanthème. 

2°  Urticaire  provoquée  par  l'ingestion  «le  certaines  substances  ( / . patllO- 

génélique  de  Bazin).  > — Après  un  malaise  général,  qui  se  trahit  par  de  l’anxiété  épi- 
gastrique, des  nausées,  des  vomissements,  etc.,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls; 
la  face  rougit,  se  gonfle  et  le  corps  prend,  tantôt  une  coloration  d’un  rouge  intense 
et  uniforme,  comme  scarlatineuse  ( Scarlatina  urticaria  de  Sauvages),  tantôt 
l’aspect  et  la  forme  d’une  urticaire  artificielle  qui  se  serait  généralisée,  et  serait 
accompagnée  de  fièvre.  Si  les  vives  démangeaisons  qui  surviennent  alors  rencon- 
trent un  sujet  nerveux  et  facilement  excitable,  il  y a parfois  du  délire  et  l’on  cite 
des  cas  de  mort  à la  suite  de  cet  empoisonnement,  qui  le  plus  souvent  est  produit 
par  l’ingestion  des  moules  (Bazin).  On  sait  d’ailleurs,  que  les  propriétés  délétères 
de  ces  mollusques  ont  été  attribuées  à plusieurs  ordres  de  causes,  soit  à une  altéra- 
tion particulière  des  fluides  de  l’animal,  soit  à des  substances  étrangères  (2).] 

3°  Urticaire  fébrile,  essentielle  ou  fièvre  ortiée.  — Elle  s’annonce  par  des 
symptômes  fébriles  d’une  intensité  variable  et  de  plus  ou  moins  longue  durée 
(quelques  heures  ou  quelques  jours).  Ces  symptômes  consistent  dans  un  malaise 
général,  des  horripilations,  des  frissons,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  épigas- 
triques, des  nausées,  des  lipothymies. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  il  survient  un  prurit  incommode  et  souvent  insup- 
portable; une  chaleur  plus  ou  moins  vive  par  tout  le  corps , et  bientôt  on  voit 


(1)  Scanzoni,  Würzburgei'  medicinisc/te  Zeitung,  t,  T,  et  Archives  générales  de  médecine , 

361,  t.  I,  p.  646. 

(2)  Moquin-Tandon,  Eléments  de  zoologie  médicale,  2e  édition,  p.  232.  Paris,  1862. 
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apparaître  sur  une  partie  du  corps  plus  ou  moins  étendue,  et  principalement  sur 
les  épaules,  les  lombes,  les  cuisses,  des  élévations  tantôt  roses,  tantôt  d’un  rouge 
assez  foncé  ou  d’un  rouge  vif,  tantôt  pâles,  comme  si  elles  étaient  constituées  par 
une  suffusion  séreuse  du  derme,  tantôt  enfin  pâles  dans  leur  centre,  et  plus  ou 
moins  rouges  à leur  pourtour. 

Leur  forme  est  variable,  circulaire,  ovale,  irrégulière;  leur  étendue  très-diverse  ; 
leurs  bords  sont  durs.  Leur  nombre  est  également  très-variable,  car  tantôt  on  n’en 
voit  qu’un  petit  nombre,  assez  distinctes  les  unes  des  autres;  tantôt,  au  contraire, 
elles  sont  confluentes,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elles  couvrent  assez  souvent  tout  le 
corps.  Kocb  (1)  affirme  qu’il  en  a vu  jusque  dans  la  bouche. 

Un  prurit  souvent  insupportable,  augmentant  par  la  chaleur  du  lit  et  aussi  par 
les  frottements  exercés  par  le  malade,  est  un  phénomène  constant. 

Ordinairement  les  plaques,  considérées  individuellement,  n’ont  qu’une  courte 
durée;  cette  durée  peut  n’être  que  de  quelques  minutes  ou  d’une  ou  plusieurs 
heures.  Quelquefois  cependant  elles  se  montrent  pendant  un  et  même  plusieurs 
jours;  mais  ces  derniers  cas  sont  très-rares.  Il  en  résulte  que  l’éruption  consiste 
en  une  apparition  plus  ou  moins  rapide  de  plaques,  se  montrant  çà  et  là,  et  dispa- 
raissant pour  être  remplacées  par  d’autres.  Il  est  même  assez  commun  de  voir 
l’éruption  diminuer  très-notablement , disparaître  presque  complètement  pendant 
plusieurs  heures  pour  se  reproduire  de  nouveau. 

Parfois  la  disparition,  le  retour  des  plaques  sont  périodiques  ; l’urticaire  est  alors 
intermittente ; et  ce  qui  prouve  qu’elle  est  de  la  nature  des  fièvres  de  ce  nom, 
c’est  qu’elle  cède  promptement  au  fébrifuge.  D’autres  fois,  elle  accompagne  tout 
simplement  une  lièvre  intermittente,  et  cède  avec  elle  au  sulfate  de  quinine. 

De  la  présence  des  plaques  sur  divers  points  du  corps  il  résulte  un  gonflement 
des  tissus,  avec  gène  des  mouvements.  Ainsi  les  lèvres,  les  paupières  s’épaississent 
et  s’ouvrent  plus  difficilement.  Les  articulations  sont  un  peu  tuméfiées  et  roides. 
Parfois  Y érythème  se  joint  à l’urticaire  ; en  pareil  cas,  le  gonflement  et  la  roideur 
sont  plus  considérables,  et  la  maladie  se  termine  par  une  desquamation  qui  n’ap- 
partient nullement  à l’urticaire. 

Les  symptômes  généraux  ont  une  intensité  des  plus  variables.  Quelquefois  la 
fièvre  est  intense  Je  premier  et  le  second  jour;  il  y a une  vive  agitation  et  même 
du  délire.  Bien  plus  souvent,  le  mouvement  fébrile  est  très-modéré. 

Après  des  apparitions  plus  ou  moins  nombreuses,  les  plaques  de  l’urticaire  dis- 
paraissent sans  laisser  aucune  trace. 

[L  éruption,  dans  quelques  cas,  s est  prolongée  sept  à huit  jours  environ  par 
poussées  successives,  en  conservant  pendant  tout  son  cours  le  caractère  fugace 
qui  appartient  aux  diverses  espèces  d’urticaire. 

'l  11  rticaire  symptomatique  ou  concomitante  de  maladies  fébriles.  — 
Uetle  espèce  de  I urticaire  dont  nous  avons  fait  connaître  plus  haut  les  circonstances 
étiologiques,  est,  dans  tous  les  cas  où  elle  se  présente,  « plus  ou  moins  subordonnée 
à la  maladie  principale, dont  elle  partage  habituellement  toutes  les  vicissitudes;  or, 
c est  dans  le  fait  même  de  cette  solidarité  que  réside  véritablement  le  seul  carac- 
tè,e  fiu*  appai  tienne  en  propre  a l’urticaire  fébrile  ou  symptomatique.  L’éruption 

(I)  Koch,  Progr.  defebr,  urtie.  Leipzig,  1792. 
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n’ajoule  pas  d’ailleurs  à la  gravité  de  la  maladie  qu’elle  vient  compliquer;  quelque- 
fois même  elle  a paru  constituer  une  crise  judicaloire  d’un  favorable  augure.  » 
(Bazin.) 

5°  Urticaire  Mymptoniatique  de  la  dartre  et  de  1 artiiritis.  — Bazin,  qui 
a étudié  à part  ces  deux  espèces  de  l’urticaire  (1),  les  rattache  à deux  phases  diffé- 
rentes de  l’évolution  de  ces  deux  maladies  constitutionnelles.  L’éruption  liée  à la 
première  période  de  l’arthritis  et  de  la  dartre,  revêt  une  marche  aiguë;  dans  chacune 
des  deux  maladies,  elle  a pour  type  la  lièvre  ortiée  proprement  dite.  C’est  là  un 
caractère  commun  aux  deux  espèces.  Quant  aux  caractères  qui  peuvent  servir  à les 
distinguer,  Y urticaire  aiguë  de  nature  arthritique  (outre  les  signes  tirés  de  la 
constitution  du  malade,  des  phénomènes  concomitants),  son  développement  serait 
favorisé  ou  ranimé  par  le  froid  (?),  la  fluxion  cutanée  serait  souvent  portée  à un 
degré  extrême  ; quelquefois  même , il  se  produirait  dans  le  tissu  de  la  peau  une 
véritable  hémorrhagie  qui  persiste  après  la  disparition  des  plaques  sous  la  forme 
d’une  tache  noirâtre  ecchymotique  ( Urticaria  perstans  de  Willan  et  Balernan). 
Enfin,  le  malade  accuserait  surtout  un  sentiment  de  cuisson  avec  picotements  et 
élancements  dans  les  parties  affectées.  L 'urticaire  aiguë  dartreuse  s’observerait 
surtout  chez  les  femmes,  chez  les  sujets  d’un  tempérament  nerveux,  sous  l’in- 
fluence d’émotions  morales  vives.  La  chaleur  et  le  séjour  au  lit  favorisent  ou  rap- 
pellent le  développement  de  l’éruption  et  des  démangeaisons  si  pénibles  quil’accom- 
pagent  (Bazin). 

L’éruption  d’urticaire  que  Bazin  rattache  à la  deuxième  et  même  à la  troisième 
période  de  la  dartre  et  de  l’arlhritis,  est  extrêmement  importante  à connaître  eu 
pratique,  que  l’on  adopte  ou  non  l’opinion  relative  aux  deux  origines  auxquelles 
Bazin  les  rapporte.  Nous  donnerons  ici  les  caractères  à l’aide  desquels  cet  auteur 
espère  pouvoir  les  faire  distinguer  entre  elles,  mais  il  en  est  un  qui  les  distingue 
de  toutes  les  autres  espèces  d’urticaire,  c’est  la  chronicité.  Ce  caractère  fait  de 
l’urticaire  (dartreuse  ou  arthritique)  une  affection  des  plus  pénibles;  elle  peut  ainsi 
durer  des  mois,  des  années  même,  et  souvent  n’avoir  d’autre  terme  que  celui  de 
l’existence  des  individus.  Apparue  sans  fièvre,  sans  aucun  prodrome  qui  l’annonce, 
elle  ne  succède  jamais  à la  forme  aiguë,  mais  revêt  dès  son  début  la  marche  qui  la 
distingue;  ce  n’est  pas  que  l’éruption  de  chaque  élément  dure  plus  que  d’ordinaire 
d’une  façon  bien  marquée;  mais  les  éruptions  se  succèdent  presque  sans  inter- 
valles. « Il  n’est  pas  rare  de  voir,  vers  son  déclin,  l’urticaire  chronique  dégénérer 
en  une  autre  éruption,  prurigo,  lichen,  herpès  ou  pemphigus,  soit  qu’il  y ait 
transformation  réelle,  ou  qu’il  s’agisse  d’un  simple  fait  de  succession  entre  deux 
manifestations  émanées  de  la  même  cause  interne,  à deux  périodes  de  son  évolu- 
tion (2).  » 

Urticaire  chronique  arthritique  {cnidosis  arthritique  de  Bazin). — Cette  espèce 
de  l’urticaire,  bien  connue  depuis  longtemps,  est  constituée  non  plus  par  de  simples 
plaques  superficielles,  mais  par  des  espèces  de  nodosités,  d’un  rouge  foncé,  péné- 
trant assez  profondément  dans  le  derme  et  occasionnant  dans  les  parties  une  ten- 
sion et  une  gêne  considérables.  C’est  Y urticaria  tuberosa  de  "Willan  et  Batcman. 
Remarquant  que  l’éruption  a lieu  sur  les  parties  découvertes,  qu’elle  semble  se 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  tes  affections  génériques  de  ta  peau.  Paris,  1SG5,  t.  Il,  p.  53. 

(2)  !d  , ihid.  Paris,  1 8 G 5 , t.  II,  p.  31. 
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grouper  autour  de  quelques  articulations  ; qu’apparaissant  ordinairement  le  soir  et 
la  nuit,  elle  se  développe  pourtant  quelquefois  pendant  le  jour  sous  l’influence  du 
froid  ; qu 'enfin , elle  s’accompagne  de  picotements  et  d’élancements  plutôt  que  de 
démangeaisons  vives,  Bazin  rattache  à l’arthritis  l’origine  de  cette  urticaire,  dont 
la  durée  varie  de  quelques  mois  à plusieurs  années. 

Urticaire  chronique  dartreuse  (cnidosis  dartreux  de  Bazin).  — Cette  urticaire 
répond  assez  exactement  à Yurticaria  evanida.  I.es  plaques  sont  arrondies  ou  irré- 
gulières, quelquefois  figurées  en  forme  de  lignes  sinueuses  et  saillantes  ( urticaria 
tU/rata ) , tantôt  complètement  pâles  et  dépourvues  d’auréole  érythémateuse,  ou 
bien  décolorées  à leur  centre.  Ces  plaques  sont  habituellement  disséminées  çà  et  là 
sur  les  diverses  parties  du  corps;  d’autres  fois,  elles  se  groupent  sur  des  surfaces 
plus  ou  moins  étendues  ( urticaria  conferta),  d’où  résulte  un  gonflement  particu- 
lier ( urticaire  œdémateuse ) qui  se  produit  dans  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est 
lâche  et  peu  abondant  (scrotum,  paupières)  (Bazin).  La  chaleur  du  lit,  les  appro- 
ches de  la  nuit,  favorisent  le  développement  de  l’éruption.  Affection  des  plus  tenaces 
et  des  plus  promptes  à récidiver  ; elle  est  précédée  et  s’accompagne  d’un  prurit 
porté  au  plus  haut  degré  d'intensité,  qui  souvent  même  persiste  après  elle,  alors 
que  pendant  le  jour,  on  ne  retrouve  plus  que  de  simples  papules  rosées,  à peine 
reconnaissables.  ] 

§ IV.  — Diagnostic. 

« Dans  le  lichen  urticans,  qui  pourrait  en  imposer  pour  quelques  cas  d’urticaire, 
les  papules  sont  arrondies,  bien  moins  étendues,  moins  saillantes  ; leur  teinte  est 
plus  foncée  ; elles  sont  plus  résistantes  sous  le  doigt  ; elles  ne  disparaissent  jamais 
spontanément,  et  enfin  elles  présentent  toujours,  aux  environs,  les  éléments  pro- 
pres du  lichen  : de  véritables  papules,  qu’il  suffit  d’avoir  vues  une  seule  fois,  pour 
ne  jamais  les  confondre  avec  les  plaques  de  l’urticaire. 

» L 'urticaria  tuberosa  pourrait,  dans  quelques  circonstances,  être  confondue 
avec  Vertphema  nodosum.  La  marche  aiguë,  continue  et  persistante  de  l’érythème 
suffira,  dans  tous  les  cas,  pour  le  séparer  de  cette  variété  grave  de  l’urticaire,  qui 
se  présente  avec  des  caractères  tout  à fait  opposés.  » (Cazenave.  ) 

§ V.  — Traitement. 

Nous  signalerons  l’utilité  des  émissions  sanguines,  et  principalement  de  la  sai- 
gnée générale , lorsque  la  fièvre  est  intense  et  l’agitation  grande.  Toujours,  en 
pareil  cas,  la  saignée  apporte  du  jour  au  lendemain  un  calme  remarquable,  et 
jamais  elle  n'entraîne  le  moindre  accident. 

« L urticaire,  qui  est  le  résultat  de  causes  directes,  ne  réclame,  le  plus  souvent, 
aucun  traitement.  Des  applications  locales  acidulées , un  bain  tiède  ou  deux,  des 
limonades  légères,  seraient  les  seuls  movensà  employer,  si  l’éruption  ne  disparaissait 
pas  promptement.  Des  lotions  avec  1 acétate  de  plomb  liquide  é. tendu  d’eau,  avec 
une  dissolution  de  sous-carbonate  de  potasse,  ou  même  des  bains  entiers,  rendus 
alcalins  par  l addition  de  ce  sel,  sont  quelquefois  nécessaires  pour  calmer  les 
démangeaisons  très-vives,  surtout  lorsque  l’éruption  a été  produite  par  le  contact 
de  certaines  chenilles. 
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« 1/ urticaire  fébrile  simple  cède  facilement  à un  régime  sévère,  à des  boissons 
rafraîchissantes  et  à quelques  bains  tièdes.  De  légers  purgatifs  sont  souvent 
utiles.  Alais  lorsqu’elle  est  le  résultat  de  l’ingestion  de  certains  aliments,  il  faut  se 
hâter  de  provoquer  le  vomissement , s’il  n’a  pas  déjà  eu  lieu.  On  donnera  ensuite 
une  boisson  fortement  acidulée  (eau  d’orge  avec  1 ou  2 grammes  d’acide  sulfurique 
médicinal  par  pinte),  ou  bien  de  l’eau  sucrée,  et,  chaque  demi-heure , de  trente  à 
quarante  gouttes  d'éther  sur  un  morceau  de  sucre.  » 

Stanislas  Martin  (1)  avance  qu’une  cuillerée  à bouche  A' alcoolat  de  mélisse  dis- 
sipe presque  instantanément  le  ballonnement  du  ventre,  les  envies  de  vomir  et  les 
démangeaisons  de  la  peau,  lorsque  l'urticaire  est  produite  par  des  aliments  irri- 
tants, et  surtout  par  les  moules. 

[Selon  la  nature  arthritique  ou  dartreuse  de  l’urticaire,  on  prescrirait  les  médi- 
cations que  réclament  ces  deux  maladies  constitutionnelles,  indépendamment  des 
moyens  thérapeutiques  indiqués  précédemment  et  applicables  à toutes  les  espèces 
d'urticaires. 

Dans  les  cas  d’urticaires  symptomatiques  de  maladies  fébriles,  le  traitement  doit 
s’adresser  à l’état  morbide  dont  1’alîection  cutanée  n’est  le  plus  souvent  qu’un  sym- 
ptôme ou  une  complication  sans  importance.  L’indication  consisterait  à s’efforcer 
de  calmer  les  démangeaisons  par  les  moyens  usités  en  pareils  cas,  à la  condition 
qu’ils  ne  puissent  être  contre-indiqués  par  rien  dans  l’état  morbide  principal.  ] 

Dans  un  cas  très-rebelle,  où  un  grand  nombre  de  médications  avaient  été  em- 
ployées en  vain,  Fabre  (2)  conseilla  au  malade  de  s’envelopper  quelque  temps 
avant  la  période  d’exacerbation,  dans  un  drap  mouillé  qu’il  renouvelait  au  besoin 
s’il  s’échauffait  trop  vite.  Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  l’exanthème  avait 
disparu. 

Marrotte  (3)  a obtenu  la  guérison  d’une  urticaire  chronique,  qui  avait  résisté 
pendant  plus  de  six  mois  à des  médications  diverses,  à l’aide  de  pilules  contenant 
5 centigrammes  d’extrait  d’aconit,  à la  dose  de  deux  par  jour  d’abord,  et  portées 
rapidement  jusqu’à  douze.  En  trois  semaines,  la  guérison  fut  complète. 

« Lorsque  l’urticaire  accompagne  une  fièvre  intermittente,  il  faut  combattre 
cette  dernière  affection  par  une  médication  convenable.  C’est  ainsi  que  l’on  obtient 
quelquefois  beaucoup  de  succès  du  sulfate  de  quinine;  les  accès  fébriles  cessent, 
et  le  plus  souvent  avec  eux  disparaît  l’éruption.  Enfin,  si  le  quinquina  avait 
échoué  et  si  l’urticaire  intermittente  se  présentait  avec  les  symptômes  graves  dont 
nous  avons  parlé,  on  pourrait  avoir  recours  à la  solution  de  Fonder  avec  des 
chances  de  succès.  » (Cazenave.  ) 


(1)  Stanislas  Martin,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  mai  1850,  p.  410. 

(2)  Fabre,  Ann.  de  ta  Soc.  de  rnéd.  de  Bouler  s,  et  Journal  des  cannants,  rnéd-chir.p 

1 6 mai  1851 . 

(3)  Marrotte,  Annotes  de  thérapeutique,  et  Journal  des  connaissances  médico-chi'rurg . , 

août  1847. 
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CHAPITRE  H. 

FORMES  YÉSICUI.EUSES. 

Les  vésicules  sont  constituées  par  de  petits  amas  de  sérosité  en  forme  de  goutte- 
lettes, qui  soulèvent  l’épiderme.  La  sérosité  est  d’abord  transparente;  elle  peut 
devenir  louche,  séro-purulente,  et,  lorsque  la  vésicule  s’est  rompue,  la  maladie 
prend  un  autre  aspect,  qui  sera  décrit  dans  chacun  des  deux  genres  que  nous  étu- 
dierons successivement,  sous  les  noms  à’ herpès  et  d’eczéma. 

ARTICLE  PREMIER. 

HERPÈS. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  désigne  sous  le  nom  d'herpès  une  éruption  de  vésicules  rassemblées  en 
groupes  sur  une  base  enflammée,  et  disposées  de  manière  à occuper  une  ou  plu- 
sieurs surfaces  bien  circonscrites,  et  séparées  entre  elles  par  des  intervalles  où  la 
peau  est  restée  saine. 

Les  différentes  dénominations  que  les  auteurs  ont  données  à l’herpès  viennent 
surtout,  ou  de  sa  forme,  ou  du  siège  qu’il  occupe  : tels  sont  Yherpès  zona  ou 
zoster , Vherpes  circinatus , iris,  etc.  L’herpès  est  la  dartre  phlyclénoïde  d’Ali- 
bert,  etc. , etc. 

A l’état  aigu,  l’herpès  est  une  maladie  assez  fréquente,  et  surtout  quand  elle  se 
présente  sous  la  forme  qui  a reçu  le  nom  de  zona  ; les  formes  chroniques  sont 
moins  communes,  et  quelques-unes  d’entre  elles  sont  assez  rares. 

§ II.  — Causes. 

T’  Causes  prédisposantes. — L’herpès  peut  se  développer  à tout  âge,  mais  on  le 
rencontre  plus  souvent  dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  adulte. 

Les  femmes,  les  individus  blonds  à peau  fine  et  blanche,  à tempérament  ner- 
veux, sont,  d’après  les  auteurs,  prédisposés  aux  diverses  espèces  d’herpès.  C’est 
en  été  qu’on  les  rencontre  le  plus  souvent. 

[Trois  maladies  constitutionnelles,  la  syphilis,  la  dartre  et  l’arthritis,  prédisposent 
aussi  à l’herpès,  qui  doit  être  considéré  alors  comme  une  de  leurs  manifestations 
cutanées.] 

2°  Causes  occasionnelles.  - Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’herpès  se  montre 
sans  qu  il  soit  possible  d’en  découvrir  la  cause.  Souvent  on  a attribué  son  appa- 
i ition  a I influence  du  froid,  à 1 insolation,  aux  changements  de  saison.  Dans 
quelques  formes,  1 affection  a pour  cause  le  contact  de  certaines  matières  irritantes  ; 
par  exemple,  le  mucus  du  coryza  sur  la  lèvre  supérieure,  certains  écoulements 
chroniques  du  vagin. 

On  a vu  I herpès  survenir  à la  suite  d’une  émotion  morale  vive,  de  fatigues 
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excessives,  de  longues  veilles,  après  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  long- 
temps prolongé.  En  pareil  cas,  c’est  principalement  Yherpes  labialis  qui  se  pro- 
duit. 

[On  observe  aussi  très-communément  diverses  variétés  d’herpès  pendant  la 
période  de  germination  du  trichophyton  (1), parasite  végétal  sur  lequel  nous  aurons 
plus  loin  l’occasion  de  revenir;  nous  verrons  alors  que  Y herpès,  par  lui-même, 
nest  pas  contagieux . ] 


III.  — Symptômes. 


lu  Herpès  en  général. — Le  plus  souvent, sans  qu’il  ait  existé  aucun  symptôme 
général,  on  voit  apparaître  sur  les  parties  qui  vont  être  le  siège  de  l'éruption  une 
foule  de  petits  points  rouges  réunis  et  agglomérés  sur  un  espace  très  limité.  En 
même  temps  le  malade  y éprouve  une  sensation  de  cuisson  souvent  très-vive, 
quelquefois  une  sorte  de  brûlure.  Ces  phénomènes,  plus  sensibles  dans  V herpès 
zona,  précèdent  quelquefois  l’éruption,  de  quelques  jours. 

Le  lendemain,  on  trouve  sur  une  surface  rouge,  enflammée,  une  foule  de  petites 
vésicules  pleines  d’un  liquide  séreux,  résistantes,  agglomérées,  présentant  le  vo- 
lume d’un  grain  de  millet  ( herpes  miliaris),  et,  dans  quelques  points,  ayant  celui 
d’un  petit  pois.  Leur  forme  est  globuleuse.  Elles  sont  dures,  transparentes,  d’une 
teinte  opaline,  argentée.  Les  groupes,  entourés  comme  d’une  aréole  érythémateuse 
par  la  rougeur  qui  les  dépasse,  sont  ordinairement  composés  de  quinze  îi  cinquante 
vésicules.  Celles-ci  se  flétrissent  et  s’affaissent  du  quatrième  au  cinquième  jour;  le 
liquide  quelles  renferment  devient  purulent,  puis  se  dessèche  en  croûtes  bru- 
nâtres qui  ne  tardent  pas  h tomber.  Dans  quelques  points  il  est  résorbé,  et  l’érup- 
tion se  termine  par  une  légère  desquamation.  <«  On  a vu,  dit  A.  Cazenave,  surtout 
chez  les  vieillards,  des  ulcérations  superficielles  succéder  à des  vésicules  molles, 
mal  distendues  par  un  liquide  sanieux.  •> 

Quand  la  maladie  a disparu,  on  trouve  encore  à sa  place  des  empreintes  rou- 
geâtres qui  peuvent  persister  au  delà  d’un  mois.  On  voit  de  même,  dans  beaucoup 


de  cas,  des  douleurs  très-vives  survivre  à l’éruptioa  cutanée. 

Cette  éruption,  bornée  parfois  à une  plaque  vésiculeuse  dont  l’étendue  varie 
depuis  la  largeur  d’un  écu  jusqu’à  celle  de  la  paume  de  la  main,  se  compose  le 
plus  souvent  de  plusieurs  groupes  occupant  plusieurs  points  à la  fois,  soit  qu  elle 
les  ait  envahis  simultanément,  soit  qu’elle  les  ait  affectés  successivement. 

Telle  est  la  description  de  l’herpès  qu’on  peut  regarder  comme  le  type  du 
genre. 

2°  Herpès  piilycténoKdc.  — Il  est  assez  souvent  précédé  ou  accompagné,  au 
début,  de  quelques  phénomènes  généraux . Ceux-ci  ne  consistent  le  plus  souvent 
qu’en  un  peu  d’anorexie  et  de  soif,  et  un  léger  mouvement  fébrile;  ils  se  dissipent 
promptement  L’herpès  phlycténoïde  qui,  ainsi  que  son  nom  l’indique,  est  caracté- 
risé par  des  vésicules  assez  grosses  pour  ressembler  à des  phlyclènes,  a une  durée 
de  deux  à trois  septénaires.  Il  peut  occuper  toutes  les  régions  du  corps;  on  le  ren- 
contre surloul  aux  joues,  à la  poitrine,  aux  bras. 

[L’herpès  phlycténoïde  apparaît  sous  l'influence  d’écarts  de  régime,  d’émotions 


(1)  Ch.  Kobin,  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites.  Paris,  1853,  p.  08. 
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morales,  et  s’accompagne  d’un  mouvement  fébrile  ( H . pseudo-exanthématique)  ; 
souvent  il  est  dû  à l’action  d’agents  irritants  locaux  (H.  artificiel)',  il  est  quel- 
quefois un  phénomène  critique  dans  des  affections  graves  (pneumonie,  lièvres 
intermittentes);  enfin  il  est  symptomatique  de  la  dartre,  de  l’arthritis  et  de  la 
syphilis. 

Pour  Bazin,  l’herpès  phlvcténoïde  de  nature  herpétique  est  déterminé  par  les 
émotions  morales,  tandis  que  l’herpès  arthritique  reconnaît  pour  cause  l’impres- 
sion du  froid.  Dans  ce  dernier,  outre  les  caractères  qui  lui  sont  communs  avec  les 
autres  arthritides,  les  vésicules  offrent  un  volume  inégal  qui  contraste  avec  celui 
des  mêmes  éléments  dans  l’herpès  dartreux.  Dans  l’herpès  syphilitique,  enfin, 
l’existence  d’une  rougeur  cuivrée,  la  disposition  de  l’éruption  en  corymbes  ou  en 
cercles,  des  symptômes  vénériens  concomitants  mettront  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic (1).] 

3°  iicrpcs  iabiaiis.  — • Cette  variété,  qui  ne  mérite  pas  une  description  à part, 
offre,  sur  un  point  circonscrit  de  l’ouverture  buccale,  les  phénomènes  d’éruption 
que  nous  venons  de  signaler.  Tout  ce  qu’il  est  nécessaire  d’ajouter,  c’est  que  le 
point  de  la  lèvre  où  doit  paraître  le  mal  devient  d’abord  le  siège  d’un  sentiment  de 
chaleur  âcre  et  brûlante,  suivi  bientôt  d’un  gonflement  assez  marqué.  La  surface 
est  rouge  et  luisante,  et  ne  tarde  pas  à se  couvrir  des  vésicules  caractéristiques. 
Celles-ci  n’occupent  le  plus  souvent  qu’une  partie  restreinte  de  l’une  des  lèvres,  et 
ordinairement  le  point  où  la  muqueuse  sc  confond  avec  la  peau.  L ’herpes  labialis 
parcourt  rapidement  sa  marche;  le  liquide  des  vésicules  se  concrète  en  croûtes 
brunes  qui  tombent  du  septième  au  huitième  jour.  Si  on  les  arrache,  il  s’eu  forme 
de  nouvelles  qui  persistent  plus  longtemps. 

[D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  circonstances  étiologiques  se 
confondent  avec  celles  que  nous  avons  rappelées  à l’occasion  de  l’herpès  phlycté- 
noïde. 

Gubler  a vu  1 ’herpes  dit  labialis  se  développer  sur  divers  points  de  la  face,  au 
nez,  à la  joue,  aux  paupières,  et  même  sur  la  conjonctive  oculaire,  où  il  détermine 
une  vive  inflammation.  Il  peut  prendre  même  naissance  dans  la  cavité  buccale  et 
à l’isthme  du  gosier,  où  il  produit  l 'angine  couenneuse  dite  commune. 

6°  Herpès  guttural.  — « 1°  L’angine  couenneuse,  dite  commune,  est  une 
variété  de  l’angine  vulgaire,  a frigore , et  prend  place  dans  le  groupe  naturel  des 
maladies  qui  dérivent  de  l’action  du  froid.  2°  La  coïncidence  fréquente  de  Vherpes 
labialis  souvent  du  même  côté  que  l’angine,  et  la  similitude  incontestable  des 
lésions  de  la  bouche  et  de  l’orifice  guttural,  démontrent  clairement  la  réalité  de 
l’herpès  sur  les  régions  en  apparence  diphthéritiques.  3°  Mais  l’herpès,  comme  tous 
les  autres  éléments  anatomiques  des  affections  tégumentaires,  subit  des  modifica- 
tions sur  les  membranes  muqueuses.  Les  vésico-puslules  qu’il  forme  se  décoiffent 
de  leur  épithélium  et  montrent  à nu  leur  exsudât  plastique;  en  sorte  que  lors- 
qu elles  deviennent  confluentes,  elles  offrent  une  surface  couenneuse  plus  ou  moins 
large.  6°  I.  aspect  de  cette  surface  est  modifié,  son  étendue  est  augmentée  par  une 
sécrétion  pseudo-membraneuse  sans  ulcération  préalable  qui  s’étale  sur  les  points 
limitrophes,  c est-à-dire  sur  l’auréole  inflammatoire  du  groupe  d’herpès.  Cette 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  t.  1,  p.  122  et  123 
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circonstance  indique  chez  les  muqueuses  une  tendance  très-marquée  aux  exsuda- 
tions plastiques,  et  démontre  que,  sous  ce  rapport,  elles  sont  intermédiaires  entre 
les  séieuses  et  la  peau.  5°  La  couche  plastique  de  l’herpès  guttural  offre  exacte- 
ment la  même  composition  chimique  et  microscopique  que  la  pellicule  du  croup, 
le  contagium  qui  accompagne  celle-ci.  n étant  pas  saisissable  par  nos  moyens  d’in- 
vestigation les  plus  perfectionnés.  Cette  identité  n’a  rien  qui  doive  surprendre, 
car  les  symptômes  ne  sont  jamais  absolument  pathognomoniques;  souvent,  au  con- 
traire, les  lésions  sont  communes  à des  maladies  de  nature  diverse,  et  les  causes 
seules  peuvent  être  véritablement  spécifiques.  G0  Malgré  cette  analogie  de  lésion 
avec  l’angine  diphthéritique  maligne,  et  malgré  quelques  différences  secondaires 
par  rapport  a l’éruption  cutanée,  l'angine  couenneuse  commune  n’est  donc  en 
réalité  qu’un  herpès  de  l’isthme  du  gosier  et  mérite  le  nom  d'angine  herpétique. 
7°  11  existe  deux  variétés  de  cette  angine  : dans  l’une,  l’herpès  est  primitif  et 
constitue  la  lésion  unique;  dans  l’autre,  il  succède  à une  amygdalite  et  se  sur- 
ajoute au  phlegmon  tonsillaire,  en  même  temps  qu’une  éruption  semblable  couvre 
les  lèvres.  On  pourrait  nommer  la  première  angine  d’herpès  [angina  ah  herpete ), 
et  la  seconde,  angine  avec  herpès  ( angina  cum  herpete).  8°  Cette  affection,  bénigne 
de  sa  nature,  peut  néanmoins  entraîner  des  conséquences  sérieuses,  en  raison  de 
son  siège  et  de  l’obstacle  qu’elle  apporte  à l’alimentation  : elle  est  à Vherpcs  la - 
hiahs  ce  que  l’œdème  érysipélateux  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  est  à celui 
des  paupières.  9"  L’ herpès  guttural  ne  réclame  aucun  traitement  spécifique.  Au 
début, une  émission  sanguine,  locale  ou  générale,  sera  parfois  nécessaire.  Le  plus 
souvent  on  aura  recours  à un  éméto-catharlique,  utile  pour  faire  tomber  l’appareil 
fébrile  et  commencer  la  résolution  de  l’engorgement  inflammatoire.  Alors  les 
révulsifs  cutanés  rendront  des  services. 

» Les  autres  indications  à remplir  sont  : 1°  de  calmer  les  douleurs  causées  par  la 
déglutition,  h l’aide  des  narcotiques  appliqués  localement;  2°  défavoriser  l’élimi- 
nation des  produits  exsudés  par  des  gargarismes  légèrement  détersifs  et  des  bois- 
sons émollientes;  3°  d’entretenir  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  et  de  légers 
laxatifs;  l\°  de  donner  des  aliments  mous  ou  liquides,  et,  s’ils  ne  sont  pris  qu’en 
proportions  insuffisantes,  d’y  suppléer  par  des  lavements  nutritifs,  et  de  soutenir 

les  forces  par  des  toniques 10°  Des  considérations  analogues  aux  précédentes 

s’appliquent  à l’ophthalmie  spéciale,  due  à la  présence  de  groupes  d’herpès  sur  la 
conjonctive  oculo- palpébrale,  affection  dont  un  exemple  se  trouve  consigné  dans  le 
mémoire  (1).  ■>] 

5°  Herpès  præputiaiis.  — Bielt  a le  premier  appelé  l’attention  sur  cette  variété 
de  l’herpès,  dans  laquelle  il  a distingué  deux  étals  bien  tranchés  : l’état  aigu  et 
l’état  chronique. 

A Y état  aigu , l’éruption  s’annonce  par  la  présence  de  quelques  taches  rouges 
d’étendue  variable,  dépassant  rarement  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc.  Ces 
taches  se  recouvrent  bientôt  de  petites  vésicules  globuleuses,  transparentes.  Si 
P éruption  a pour  siège  la  face  externe  du  prépuce,  l’inflammation  est  peu  consi- 
dérable, le  liquide  des  vésicules  se  résorbe,  il  y a une  légère  desquamation  ; quel- 

(1)  A.  Gubler,  Mémoire  sur  l’herpès  guttural,  etc.  Paris,  1858.  Voy.  aussi  Boucaud, 
Journal  >1e  médecine  de  Lyon,  août  1865,  et  P.  Garnier,  Dictionn , des  progrès  des  sciences 
médicales,  1865,  p.  378. 
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quefois  il  se  forme  de  petites  croûtes  brunes  qui  tombent  rapidement,  et  l'affection 
se  termine  dans  l’espace  d’un  septénaire.  Si,  au  contraire,  l'herpès  se  développe 
à ta  face  interne  du  prépuce,  l’inflammation  est  plus  forte,  les  plaques  vésicu- 
leuses  sont  d’un  rouge  tellement  vif,  que  les  vésicules,  en  raison  de  leur  transpa- 
rence, paraissent  rouges  elles-mêmes;  elles  sont  d’abord  très-petites,  mais  grossissent 
rapidement  et  se  réunissent  entre  elles  par  petits  groupes  confluents.  Quelquefois 
la  résolution  a lieu,  mais  le  plus  souvent  les  vésicules  se  déchirent  et  laissent 
après  elles  de  petites  érosions  superficielles  qui  conservent  la  forme  arrondie  des 
vésicules,  et  disparaissent  rapidement  sans  laisser  de  traces.  Un  peu  de  déman- 
geaison au  début,  une  cuisson  légère  quand  il  y a des  érosions,  tels  sont  les  seuls 
symptômes  qui  accompagnent  l’état  aigu,  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  sept  ou 
huit  jours  (1). 

A Y état  chronique,  Y herpes  prœputialis,  maladie  souvent  méconnue,  consiste  en 
une  succession  d'éruptions  qui  apparaissent  à des  intervalles  de  plus  en  plus  rap- 
prochés. L'inflammation,  augmentant  graduellement,  finit  par  gagner  les  couches 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Le  prépuce  devient  de  plus  en  plus  rude,  et 
difficile  à replier  sur  lui-même  ; son  ouverture  se  transforme  en  un  anneau 
épais  qui  se  rétrécit  chaque  jour,  et  permet  à peine  le  passage  de  l’urine.  Il  peut 
aussi  arriver  que  l’orifice  du  prépuce  se  resserre  de  telle  sorte  qu’iY  ne  corresponde 
plus  exactement  au  méat  urinaire:  alors  l’urine  n’est  plus  chassée  complètement, 
et  chaque  émission  occasionne  de  la  douleur,  de  la  cuisson,  des  démangeaisons 
vives.  Dans  ces  conditions,  l’extrémité  du  prépuce  est  froncée.  Les  efforts  que 
l’on  fait  pour  découvrir  le  gland  donnent  lieu  à des  tractions  et  à des  déchirures 
douloureuses.  A.  Cazenaze  a vu  chez  un  malade  atteint  de  cette  forme  d’herpès, 
et  bien  que  le  rétrécissement  fût  peu  avancé,  un  paraphimosis  grave,  déterminé 
par  le  renversement  forcé  du  prépuce.  Il  est  facile  d’apprécier  les  inconvénients 
de  toute  sorte  que  peuvent  entraîner  de  pareilles  conditions;  aussi  tous  les  malades 
observés  par  Biett  et  Cazcnave  étaient-ils  tombés  dans  la  tristesse  et  le  décourage- 
ment. 

6°  Hcrpcs  zona.  — Pendant  longtemps  il  a été  décrit  à part  et  sous  des  noms  diffé- 
rents, tels  que  : feu  de  Saint- Antoine,  feu  sacré , ignis  sacer,  herpès  phlycténoïde  en 
zone,  etc.;  c’est  à tort  que  certains  auteurs  en  ont  voulu  faire  une  variété  de  l’éry- 
sipèle, sous  le  nom  d'érysipèle  bulleux.  Sa  fréquence  et  quelques  particularités 
de  son  développement  ont  une  certaine  importance,  sans  toutefois  exiger  une  des- 
cription spéciale;  elles  seront  suffisamment  exposées  dans  les  détails  suivants. 

La  disposition  en  demi-ceinture,  qui  lui  a valu  le  nom  de  zona,  est  le  caractère 
saillant  de  l’éruption.  En  général,  cette  forme  a son  siège  au  tronc,  le  plus  souvent 

(1)  [C’est  ici  le  lieu  de  parler  de  Y herpès  généralisé.  Nous  venons  de  voir  précédemment 
l’herpès  siéger  sur  des  points  isolés  et  reconnaître,  relativement  à son  développement  sur  ces 
surlaces,  des  causes  variées.  Lorsque  l’éruption  des  vésicules  est  généralisée  (étant  exclue, 
bien  entendu,  la  syphilide  vésiculeuse),  elle  est  ordinairement  symptomatique  d’un  état  patho- 
logique général.  Bucquoy  l’a  vue  occuper  toute  la  surface  du  corps,  chez  un  homme  atteint  de 
delirium  tremens  alcoolique.  Le  plus  souvent,  cet  herpès  accompagne  des  fièvres  éphémères  sans 
gravité  ; cependant,  dans  un  cas  récemment  observé  à 1’hùpital  des  Enfants,  Jules  Simon  et  Gingeot 
ont  vu  une  éruption  très-abondante  et  généralisée  d'herpès  aigu,  accompagnée  d'un  état 
général  grave  et  de  déterminations  morbides  vers  l’intestin.  (Communication  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  séance  du  24  mai  1865,  et  Union  médicale,  nouvelle  série,  t.  XXVI, 
p.  609.)  ] ’ 

Valleix,  5e  édit. 
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à la  base  du  thorax;  on  la  rencontre  aussi  au  cou,  h la  face,  quelquefois  aux  mem- 
bres seulement  ; elle  n affecte  jamais  quun  seul  côté  à la  fois.  Le  zona  paraît 
aussi  se  montrer  plus  fréquemment  à droite  qu’à  gauche. 

[Bazin  (1)  a vu  le  zona  partir  de  la  ligne  médiane  de  la  région  lombaire,  con- 
tourner la  fesse  et  se  terminer  à la  partie  interne  de  la  cuisse.  Hillairet  et  O.  Larcher 
ont  observé  un  fait  semblable  portant  sur  le  côté  gauche  du  corps.] 

Il  a toujours  la  forme  d’une  demi-ceinture,  constituée,  non  par  une  suite  non 
interrompue  de  vésicules,  mais  par  une  série  de  groupes  vésiculeux,  séparés  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  considérables,  où  la  peau  est  restée  saine.  Ces  groupes, 
ordinairement  assez  rapprochés,  peuvent  quelquefois  être  assez  éloignés  les  uns 
des  autres,  de  telle  sorte,  par  exemple,  que  la  demi-zone  soit  formée  par  trois  ou 
quatre  plaques. 

[Ces  plaques,  rouges,  irrégulièrement  arrondies,  naissent  ordinairement  après 
douze  ou  vingt-quatre  heures  de  prodromes  généraux  (anorexie,  fièvres)  et  de 
douleurs  lancinantes  sur  les  parties  qui  doivent  être  le  siège  de  l’éruption.  Elles 
supportent  des  vésicules  brillantes,  transparentes,  en  nombre  variable,  de  la  gros- 
seur d’un  grain  de  millet.  La  sérosité  qu’elles  renferment  devient  lactescente,  opa- 
que, quelquefois  d’un  noir  particulier  qui,  à distance,  répond  assez  bien  à la  teinte 
des  téguments  touchés  avec  une  solution  légère  de  nitrate  d’argent  dans  l’eau 
distillée.  Le  volume  de  ces  vésicules  atteint  bientôt  celui  d’un  petit  pois;  quelque- 
fois elles  se  fusionnent  entre  elles  de  manière  à former  des  bulles;  enfin,  vers  le 
cinquième  jour  de  leur  existence,  elles  s’affaissent  et  se  recouvrent  de  légères 
croûtes  brunâtres  ou  jaunâtres  qui  tombent  en  laissant  des  taches  rouges  et  lentes 
à disparaître.  Cependant,  si  l’inflammation  a été  trop  vive,  on  voit  au  milieu  une 
petite  eschare  qui  laisse,  après  sa  chute,  une  plaie  douloureuse  {zona  gangréneux ), 
phénomène  qui  s’observe  surtout  chez  les  vieillards  dont  la  constitution  est  dété- 
riorée par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  En  général,  la  durée  d’un  groupe 
de  vésicules  est  de  huit  à dix  jours,  mais  la  durée  totale  de  l’éruption  varie  entre 
deux  et  trois  septénaires,  le  zona  gangréneux  étant  écarté  (2).] 

Une  circonstance  qui  a frappé  tous  les  observateurs,  c’est  la  douleur  locale  qui 
se  fait  sentir  dans  chaque  groupe  vésiculeux,  qui  lui  survit  et  persiste  parfois  très- 
longtemps.  C’est  surtout  celte  dernière  particularité  qui  a attiré  l’attention  : elle 
avait  été  signalée  par  Pinel  (3)  et  Louis  (A),  qui  ont  rapporté  des  cas  de  douleurs 
persistant  plusieurs  années  après  la  disparition  de  l’éruption.  Les  douleurs  ont 
généralement  une  intensité  considérable,  et  affectent  la  forme  des  douleurs  névral- 
giques. Elles  n’appartiennent  pas  exclusivement  au  zona.  On  les  retrouve  quelque- 
fois dans  la  forme  phlycténoïde  de  l’herpès. 

Ajoutons  que,  parmi  les  plaques  vésiculeuses,  celles  qui  occupent  les  extrémités 
de  la  demi-zone  saut  ordinairement  plus  largement  développées,  et  que  l’éruption 
s’accompagne  presque  toujours  de  symptômes  généraux. 

[La  nature  du  zona  n’est  pas  uniformément  interprétée.  Quelques  auteurs  ont 
pensé  que  c’était  une  fièvre  éruptive,  et  ils  ont  appuyé  leur  opinion  sur  la  régu- 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  rie  la  peau,  t.  I,  p.  124. 

(2)  Id.,  ibid,  t.  I,  p.  125  et  126. 

(3)  Pinel,  Nosographie  philosophique,  art.  Zona. 

(4)  Louis,  Journal  hebdomadaire  de  médecine , t.  Vl,  p.  361. 
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la  ri  te  do  sa  marche  et  sur  la  disparition  des  phénomènes  généraux  au  moment  où 
apparaissait  l’éruption.  Mais  cette  régularité  est  loin  d’être  aussi  grande  que  dans 
I les  fièvres  éruptives;  d’ailleurs  le  zona  diffère  essentiellement  de  ces  affections  par 
sa  localisation,  par  l’absence  de  contagion  et  par  la  circonstance  des  causes  acci- 
! dentelles  sous  l’influence  desquelles  il  se  développe  souvent  (froid  et  émotions 
i morales). 

On  a encore  considéré  le  zona  comme  une  névralgie.  Parrot  (1)  a publié  un 
i mémoire  dans  lequel  il  cherche  à établir  la  nature  névralgique  ou  rhumatismale 
i du  zona  en  ne  considérant  l’éruption  que  comme  un  symptôme  accessoire.  II  hase 

• son  opinion  sur  les  caractères  de  la  douleur,  qui  se  rapproche  de  celle  des  névral- 
igies,  et  surtout  sur  les  causes  de  l’affection  qui,  dans  presque  toutes  les  observa- 
it ions  qu’il  a .recueillies,  se  rapportenl  à un  refroidissement.  A.  Hardy  admet 

« l’existence  fréquente,  mais  non  la  constance  de  cette  cause  qu’il  est  impossible 
i de  retrouver  dans  bien  des  cas.  Mais  l’objection  la  plus  sérieuse  à faire  à la  doc- 
i trine  de  Parrot  consiste  dans  l’absence  complète  de  douleur  observée  chez  certains 
i malades  atteints  de  zona.  Or,  que  devient  une  névralgie  sans  douleur?  Admettons 
i donc  que  le  zona  est  une  maladie  inflammatoire  accidentelle  à laquelle  l’existence 
I habituelle  d’une  véritable  névralgie  donne  un  caractère  spécial,  mais  qui  ne  peut 
(cependant  être  rangée  ni  dans  la  classe  des  fièvres,  ni  dans  celle  des  névral- 
gies» (2). 

Bazin  considère  le  zona  comme  un  pseudo-exanthème,  tantôt  idiopathique, 

I tantôt  arthritique,  tantôt  enfin  de  nature  dartreuse.  Le  zona  arthritique  se  mon- 
ttrerait  le  plus  ordinairement  chez  l’adulte,  sans  être  rare  dans  l’enfance,  époque 
(de  la  vie  à laquelle  il  est  toujours  de  cette  nature.  Il  se  développe  sous  l’influence 
(des  mêmes  variations  de  température  que  les  autres  arthritides;  l’inflammation  y 
(est  plus  intense,  les  vésicules  groupées  moins  régulièrement  et  présentant  entre 
relies  une  plus  grande  inégalité  de  volume  que  dans  les  zonas  de  nature  différente. 
ILe  zona  herpétique , plus  fréquent  dans  la  vieillesse  que  dans  l’âge  adulte,  est  sou- 
vent déterminé  par  des  émotions  morales,  et  s’accompagne  d’ictère,  dan§  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Dans  le  zona  arthritique,  on  rencontre  au  niveau  de  l’éruption 
mine  douleur  tensivc  qui  augmente  lorsque  le  malade  vient  à faire  des  mouvements 
brusques;  elle  a son  siège  dans  les  muscles  et  disparaît  en  même  temps  que  les 
.groupes  vésiculeux.  Dans  le  zona  herpétique,  les  douleurs  névralgiques  précèdent 
souvent,  et  ordinairement  accompagnent  ou  suivent  l’éruption  qui,  quelquefois, 
^semble  n’être  alors  qu’un  symptôme  secondaire  (3).  Ilillairet  et  O.  Larcher  ont 
observé  à l’hôpital  Saint-Louis  sept  malades,  chez  lesquels  on  ne  pouvait  rapporter 
l’éruption  ni  à l’arthrilis,  ni  à la  dartre,  et  qui,  ni  avant  l’éruption,  ni  pendant 

• son  cours,  ni  même,  plus  de  quinze  jours  après  elle,  n’ont  ressenti  aucune  douleur, 
spontanée  ou  provoquée,  si  ce  n’est  un  léger  sentiment  de  cuisson  à la  peau,  sur 
1 «quel  les  malades  n’avaient  pas  eux-mêmes  appelé  l’attention.  Dans  ces  sept  cas, 

•’C  zona  paraissait  être  idiopathique.] 


(1)  J.  Parrot,  Considérations  sur  le  zona  {Union  médicale  ; mars  1856).  Voyez  aussi  sur 
ee  sujet,  Charcot,  Note  sur  quelques  cas  d’affection  de  la  peau  dépendant  d'une  influence 
tu  système  nerveux  {Journal  de  physiologie  de  Brown-Séquard,  1859,  t.  Il,  p.  110). 

(2)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  lu  peau,  publiées  par  Garnier.  Paris,’  1859. 

(3)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  génér . delà  peau , t.  I,  p.  120  et  127. 
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7°  Herpès  circiné  (1).  — C'est  une  variété  de  forme  qui  a pour  caractère  par- 
ticulier de  se  présenter  sous  l’aspect  de  cercles  complets  plus  ou  moins  étendus, 
dont  le  centre  est  vide  et  ordinairement  intact.  Les  bords,  rouges,  enflammés,  se 
recouvrent  de  vésicules  globuleuses  extrêmement  petites,  auxquelles  succèdent  de 
petites  squames  si  minces,  si  ténues  quelquefois,  qu’elles  constituent  une  espèce 
d’état  farineux. 

L’herpès  circiné  s’annonce  par  des  points  rouges  de  la  largeur  d’un  franc,  sou- 
vent moindres,  rarement  d’un  diamètre  de  5 à 6 centimètres;  ces  points  ont 
toujours  l’apparence  d’un  disque  bien  arrondi;  au  début,  ce  caractère  est  moins 
sensible,  surtout  quand  le  point  rouge  est  très-borné. 

Dans  quelques  cas,  les  disques  vont  en  s’élargissant,  et  acquièrent  ainsi  une 
étendue  assez  considérable;  ils  sont  d’abord  peu  nombreux;  il  peut  même  n’y  en 
avoir  qu’un  seul.  D’autres  fois  ils  sont  en  grand  nombre,  se  rapprochent,  se  con- 
fondent de  manière  à ne  plus  présenter  qu’une  seule  plaque  farineuse  qu’on  pour- 
rait prendre  pour  un  eczéma  squameux,  si,  en  cherchant  à la  circonférence  de 
l’éruption,  on  ne  retrouvait  des  portions  de  cercle  qui  rappellent  le  caractère  delà 
maladie.  Cette  variété  est  Yherphs  squameux  de  Cazcnave. 

L’herpès  circiné  a un  siège  de  prédilection  ; le  cou  et  la  face  sont  les  points  où 
on  le  rencontre  le  plus  fréquemment. 

La  durée  de  cette  maladie,  (pii  n’est  ordinairement  que  de  huit  à dix  jours, 
lorsque  l’éruption  n’est  constituée  que  par  une  seule  plaque,  peut  aller  au  delà  de 
deux  à trois  septénaires  quand  il  se  fait  plusieurs  éruptions  successives  de  disques 
vésiculcux. 

[Bazin  a démontré  que  l’herpès  circiné  constitue  l’une  des  formes  éruptives  sous 
lesquelles  se  traduit  d’abord  le  trichophyton  quand  il  se  développe  sur  la  peau  de 
l’homme.  L’apparition  des  plaques  est  généralement  précédée  d’un  prurit  simple; 
chez  quelques  malades,  les  démangeaisons  sont  très-vives,  les  obligent  à se  gratter 
et  deviennent  ainsi  la  cause  du  transport  de  la  maladie  d’un  point  à un  autre  du 
corps.  On  devient  ainsi,  pour  soi-même,  une  source  de  contagion  ; et,  si  l’herpès 
circiné  est  plus  souvent  observé  sur  le  membre  droit,  par  exemple,  que  sur  le 
gauche,  c’est  parce  qu’on  se  sert  moins  souvent  du  second  que  du  premier  (2). 
Hillairct  a vu  un  cas  dans  lequel  il  a pu  établir  l’existence  antérieure  de  rapports 
illicites  et  préciser  exactement  la  position  respective  des  deux  intéressés,  par  la  seule 
inspection  comparative  des  points  du  corps  de  chacun  d’eux,  sur  lesquels  on  décou- 
vrait des  plaques  d’herpès  circiné  (3).  On  conçoit  que,  si,  dans  un  cas  pareil,  au 
lieu  qu’il  s’agît  d’un  diagnostic  purement  médical,  une  question  médico-légale 
était  soulevée,  on  pourrait  apporter  dans  la  réponse  une  précision  presque  mathé- 
matique, en  s’appuyant  sur  le  degré  d’évolution  de  l’alTcction  cutanée  et  sur  les 
points  où  l’on  en  constaterait  l’existence. 

8°  Herpès  iris  et  hjdro».  — Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  qu’il 
faut  entendre  sous  le  nom  d’herpès  iris.  Tandis  qu’en  effet,  Gibert,  Cazenave, 

(1)  A.  Devcrgie  a décrit  récemment  une  espèce  A' herpès  à forme  quadrilatère,  probablement 
liée  à l’existence  du  trichophyton , quoique  ni  Ad.  Gublcr,  ni  lui,  n’aient  pu  retrouver  ce  cham- 
pignon. i Union  médicale  du  3 avril  18(36.) 

(2)  Bazin,  loc.  cit.,  p.  106  et  107. 

(3)  Hillairet,  communication  orale  de  juillet  1865. 
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DeVergie  (1),  paraissent  penser  que  ce  qu’ils  décrivent  est  bien  l’herpès  iris  de 
Bateman;  Bazin  «après  une  lecture  attentive  et  répétée  de  l’auteur  anglais,  n’hésite 
pas  à déclarer  que  la  description  donnée  par  Bateman  s’applique  à une  variété 
d’hydroa  et  non  pasàl’herpès  parasitaire,  à anneaux  multipleset  concentriques  »(2). 
Nous  donnerons  ici,  d’après  cet  auteur,  la  description  de  l’hydroa  et  les  caractères 
qui  servent  à le  différencier  de  l’herpès  iris.  « L’herpès  iris  de  Bateman  est  un 
herpès  à grosses  vésicules,  comme  le  phlycténoïde ; l’herpès  iris  parasitaire  est  un 
herpès  à vésicules  presque  imperceptibles,  comme  le  circiné.  Dans  la  première 
affection,  il  existe  parfois  des  prodromes,  et  la  marche  est  plus  rapide  que  dans  la 

? seconde Le  siège  topographique  n’est  pas  le  même  : dans  l’iris  de  Bateman, 

I l’affection  occupe  constamment  le  dos  des  mains,  leur  paume,  les  doigts,  les 
: genoux,  les  pieds,  la  muqueuse  des  lèvres  et  de  la  bouche;  dans  l’iris  parasitaire, 
i toutes  les  régions  indistinctement,  mais  particulièrement  les  poignets  et  les  seins, 
i les  parties  découvertes.  Dans  l’herpès  à grosses  vésicules,  les  plaques  sont  plus 
i nombreuses  que  dans  l’iris  à vésicules  très-ténues.  Dans  l’hydroa  ou  iris  de 
1 Bateman,  la  plaque  est  continue;  les  éléments  qui  la  composent  sont  rapprochés, 
(contigus;  l’évolution  de  cette  plaque  a lieu  de  la  manière  suivante  : à une  tache 
i rosée,  éphémère,  succède  bientôt  une  vésicule  qui  s’ombilique,  se  déprime  à son 
(centre,  qui  se  transforme  en  une  petite  croûte  brunâtre  ou  noirâtre,  tandis  que  la 
(circonférence  s’affaisse  et  forme  comme  un  cercle  blanchâtre.  En  dehors  de  ce 
(cercle,  se  produit  une  aréole  inflammatoire  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncfi;  en 
(dehors  de  cette  aréole  a lieu  une  nouvelle  production  de  vésicules  phlycténoïdes 
(rapprochées  et  confondues,  de  manière  à former  un  bourrelet  circonférentiel, 
«saillant,  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  ne  tarde  pas  à être  environné  lui-même  par 

lune  seconde  aréole  inflammatoire  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif. Sur  les 

(plaques  de  l’iris  de  Bateman,  les  nuances  de  couleur  sont  parfaitement  tran- 
cchées  : ainsi  on  observe,  du  centre  à la  circonférence,  une  tache  d’un  brun  jau- 
mâtre,  puis  un  cercle  rougeâtre,  un  bourrelet  blanchâtre  et  enfin  un  cercle  d’un 
rouge  vif.  L’étendue  de  la  plaque  dépasse  rarement  les  dimensions  de  noire  pièce 
d’un  franc.  Dans  17m  parasitaire  (herpès  iris  proprement  dit),  les  plaques  sont 
-généralement  plus  larges,  offrent  des  dimensions  qui  varient  depuis  celles  d’une 
pièce  de  2 francs  jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  5 francs,  sont  moins  saillantes 
et  présentent  des  nuances  moins  diversifiées;  leur  évolution  est  plus  rapide  et  se 
dérobe  presque  toujours  à l’œil  de  l’observateur.  Le  centre  de  la  plaque  est  tantôt 
vide,  tantôt  rempli  par  un  groupe  de  petites  vésicules,  le  plus  souvent  en  desqua- 
mation; puis  vient  le  premier  anneau,  cercle  rouge,  ou  simplement  érythémateux, 
ou  couvert  de  petites  granulations  vésiculeuses,  ou  de  légères  squamules;  en 
dehors  de  ce  cercle,  quelques  petits  groupes  vésiculeux  ou  squameux,  puis  un 
second  anneau.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  plaque  n’a  que  deux  anneaux  concen- 
titriques  ; mais  quelquefois  il  y en  a trois,  et  alors  le  second  se  trouve  séparé  du 
[(troisième  par  des  groupes  vésiculeux  ou  squameux  analogues  à ceux  qui  existent 
entre  le  premier  anneau  et  le  second.  » Pour  compléter  ce  qui  précède,  ajoutons 
(que  « 1 hydroa  débute  toujours  par  une  vésicule  unique,  et  non  par  un  groupe  de 

(1)  Devergie  a,  dans  une  édition  postérieure  de  son  livre,  changé  de  place  l’herpès  iris  et  l’a 
rangé  parmi  les  herpès  à grosses  vésicules. 

(2)  Bazin.  Leçons  sur  les  affect,  génêr.  de  la  peau,  t.  I,  p.  108  et  suiv. 
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petites  vésicules,  comme  cela  peut  avoir  lieu  dans  l’iris  parasitaire,  dont  les  vési- 
cules initiales  sont  ténues  comme  celles  de  l’herpès  circiné.  » C’est  en  particu- 
lier cette  évolution  spéciale  de  l’hydroa  qui  a déterminé  Bazin  à en  faire  un  genre 
distinct  de  l’herpès  ordinaire.  Pour  lui,  l’herpès  iris  des  auteurs  est  toujours 
parasitaire;  tandis  que  l’hydroa  est  toujours  une  manifestation  arthritique  soit 
aiguë,  soit  chronique,  puisqu’elle  a pu  se  prolonger  pendant  cinq  à six  mois. 
L’hydroa  successif  ou  chronique  ne  présente  presque  toujours  qu’une  seule  vési- 
cule, et  souvent  même,  sur  quelques  points,  il  n’existe  qu’une  simple  tache  éry- 
thémateuse, la  vésicule  ne  se  produisant  pas.  Celle-ci  peut,  d’ailleurs,  affecter 
trois  variétés  de  formes,  qui  constituent  I’hydroa  vésiculeux,  l’hydroa  vaccini- 
forme  (olophlyctide  chronique  d’Aliberl),  l’hydroa  bulleux  (pemphigus  à petites 
huiles)  (1). 

9°  Herpès  nummulalre.  — Cet  herpès  est,  pour  Bazin,  une  variété  de  l’herpès 
trichophytique  caractérisée  par  des  plaques  arrondies,  circulaires,  relevées  à la  cir- 
conférence et  complètement  couvertes  de  vésicules  et  de  squames.  Pour  Devergie, 
l’herpès  nummulaire  est  une  forme  de  syphilide  assez  commune,  ainsi  d’ailleurs  que 
l’herpès  circiné  (2). 

1 0°  Herpès  lonsurunt.  — L’herpès  qui  accompagne  la  teigne  tonsurante  (3) 
ne  diffère  pas,  par  lui-même,  des  autres  espèces  d’herpès,  au  point  de  vue  anato- 
mique; toutefois,  comme  son  histoire  se  relie  intimement  à celle  des  circonstances 
étiologiques  au  milieu  desquelles  il  évolue,  nous  renvoyons  sa  description  au  cha- 
pitre des  teignes.  Si  donc  nous  avons  maintenu  ici  l’herpès  circiné,  l’herpès  iris, 
l’herpès  nummulaire,  c’est  que,  quoique  avec  l’herpès  tonsurant  ils  reconnaissent 
une  cause  parasitaire,  celle-ci  n’est  pas  la  seule  qui  puisse  leur  donner  naissance; 
c’est,  par  conséquent,  à titre  A' affections  cutanées  communes  que  nous  venons  de 
les  décrire,  ce  que  nous  ne  saurions  faire  pour  l’herpès  tonsurant.] 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

<■  En  ouvrant  les  vésicules  à l’aide  d’une  lancette,  on  reconnaît,  dit  Rayer, 
qu’indépendamment  de  la  sérosité  qu’elles  contiennent,  il  existe  dans  la  plupart 
d’entre  elles  une  petite  fausse  membrane  très-adhérente  à la  surface  du  réseau  vas- 
culaire de  la  peau.  Ce  réseau,  d’un  rouge  vif,  surmonté  de  petites  granulations 
formées  par  les  papilles,  offre  parfois  de  petits  points  d’un  rouge  violacé,  surtout 
dans  les  vésicules  qui  contiennent  de  la  sérosité  sanguinolente.  Quand  les  vésicules 
sont  devenues  purulentes,  la  pseudo-membrane  n’existe  pas  ou  est  moins  appa- 
rente. » 

Dans  un  cas  où  le  malade  succomba,  Rayer  constata  que  les  vaisseaux  qui  pénè- 
trent à travers  les  aréoles  du  derme  étaient  très-injectés  dans  les  points  correspon- 
dants à ceux  où  les  vésicules  s’étaient  développées. 

' § V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Si  l’on  se  rappelle  que  l’herpès  a pour  caractères  propres  une 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées  de  nature  arthritique. 

(2)  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau , p.  582,  3e  édit.  Paris,  1863. 

(3)  Voyez  plus  loin  le  chapitre  des  Affections  cutanées  parasitaires. 
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éruption  de  vésicules  rassemblées  en  groupes,  et  que  ces  groupes,  formés  sur  une 
surface  enflammée,  sont  séparés  par  des  espaces  où  la  peau  est  restée  saine,  on  ne 
le  confondra  pas  avec  l 'eczéma.  Dans  cette  dernière  maladie,  eu  effet,  les  vésicules 
ne  sont  ordinairement  pas  disposées  en  groupes,  ou,  si  elles  le  sont,  elles  forment 
des  groupes  irréguliers.  En  outre,  dans  l’eczéma,  les  vésicules,  petites  et  con- 
fluentes, ne  ressemblent  pas  aux  vésicules  globuleuses  et  transparentes  de  l’herpès, 
vésicules  toujours  bien  isolées  dans  leur  agglomération. 

On  distinguera  du  pempkigus  les  vésicules  isolées  et  volumineuses  de  l’herpès 
phlycténoïde,  en  se  rappelant  que  dans  le  pemphigus  ce  sont  de  véritables  bulles 
parfois  rapprochées,  mais  jamais  agglomérées  en  groupes;  que  ces  bulles  sont  plus 
larges  et  plus  rondes;  qu’elles  ont  une  marche  plus  lente,  et  renferment  un  liquide 
limpide  qui  se  précipite  à leur  partie  déclive.  Mais  il  est  certaines  formes  de  l’her- 
pès, ainsi  que  nous  bavons  vu  dans  l’étude  des  symptômes,  qui  s’éloignent  plus  ou 
moins  du  type  générique,  et  qu’on  pourrait  confondre  avec  d'autres  affections  cuta- 
nées, qui  s’en  rapprochent  par  les  apparences  extérieures;  c’est  en  indiquant  leurs 
caractères  distinctifs  que  nous  compléterons  le  diagnostic  de  l’herpès. 

En  raison  de  son  siège,  Yherpes  prœputialis  a été  pris  pour  une  affection  syphi- 
litique., et  cette  erreur  a conduit  à le  combattre  par  des  cautérisations  inutiles,  sinon 
dangereuses.  A la  période  vésiculeuse , l’herpès  sera  reconnu  par  le  nombre  plus 
considérable  des  vésicules,  par  la  moins  grande  rapidité  avec  laquelle  elles  se  trans- 
forment en  ulcérations  dans  les  cas  rares  où  il  en  est  ainsi,  et  par  le  peu  de  profon- 
deur de  l’inflammation.  On  sait,  en  effet,  que  dans  le  chancre  l’inflammation  occupe 
presque  toujours  une  épaisseur  assez  considérable  de  la  peau. 

L’herpès  est-il  à Y état  squameux , les  squames  sont  minces,  aplaties,  bien  diffé- 
rentes des  croûtes  noirâtres  et  épaisses  de  la  syphilis.  Les  érosions  secondaires  qui 
parfois  accompagnent  Yherpes  prœputialis,  passagères  et  superficielles,  seront  tou- 
jours faciles  à distinguer  des  chancres,  dont  les  bords,  le  fond,  la  forme,  etc.,  ont 
des  caractères  opposés  (1). 

Le  zona  diffère  de  Yérysipèle  bulleux  en  ce  que,  dans  celui-ci,  les  phlyctènes 
qui  compliquent  l’exanthème  sont  éparses,  jetées  çà  et  là  sur  des  surfaces  rouges, 
largement  et  irrégulièrement  répandues,  tandis  que  les  vésicules  du  zona  sont  réu- 
nies en  groupes  qui,  reposant  sur  une  surface  moins  étendue,  sont  disposés  en 
demi-zone,  et  séparés  entre  eux  par  des  espaces  où  la  peau  est  restée  saine.  La 
douleur  qui  survit  à l’éruption  est  aussi  un  caractère  qu’on  ne  retrouve  pas  dans 
l’érysipèle. 

Quand,  dans  Yherp'es  circiné,  les  vésicules  sont  flétries  et  remplacées  par  de 
petites  squames,  on  pourrait  prendre  l’éruption  pour  un  disque  de  psoriasis;  mais, 
dans  cette  dernière,  le  cercle  est  constitué  par  un  anneau  papulcux,  tandis  que  dans 
l’herpès  la  circonférence  n’offre  pas  de  saillie;  toute  la  surface  de  l’éruption  est 
lisse  et  unie;  ensuite  les  squames  dures,  argentées,  chatoyantes  du  psoriasis,  sont 
si  différentes  des  petits  débris  squameux  gris  et  friables  de  l’herpès,  que  toute 
erreur  est  facile  à éviter.  On  se  rappellera  aussi  qu’il  existe  souvent,  aux  limites  de 
1 herpès,  quelques  vésicules,  et  qu’il  est  rare  que  le  psoriasis  soit  constitué  par  un 
seul  anneau. 


(1)  Voy.  Valleix, article  Chancre,  tome  I,  p.  429  et  431 . 
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Le  lichen  circumscriptus , dont  le  cercle  est  plein,  sans  point  central  où  la  peau 
soit  saine,  dont  la  surface  est  raboteuse  et  comme  grenue,  se  distinguera  toujours, 
à ces  traits,  du  cercle  squameux,  uni  et  régulier  de  l’herpès  circiné. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  l'herpès  phlycténoïde  et  de  l'eczéma  aigu. 


HERPÈS  PHLYCTÉNOÏDE. 

Vésicules  disposées  en  groupes,  globu- 
leuses, transparentes. 

Sur  une  base  enflammée. 


ECZÉMA  AIGU. 

Vésicules  irrégulièrement  agglomérées,  pe  • 
tites. 

Sur  une  base  non  enflammée. 


2°  Signes  distinctifs  de  V herpès  phlycténoïde  et  du  pemphigus. 


HERPÈS  PHLYCTÉNOÏDE. 

Vésicules  en  groupes , globuleuses. 
Développement  rapide  ; liquide  bientôt 
trouble. 


PEMPHIGUS. 

Bulles  isolées,  plus  larges,  plus  rondes 
Marche  plus  lente  ; liquide  limpide , qui  se 
précipite  à la  partie  déclive. 


3°  Signes  distinctifs  du  z on 

ZONA. 

Vésicules  sur  un  fond  rouge  limité . 

En  groupes  et  en  demi-zone,  la  peau  res- 
tant saine  dans  l'intervalle. 

Douleur  persistant  parfois  longtemps  après 
la  disparition  de  l'éruption. 

l\°  Signes  distinctifs  de  l’he 

HERPÈS  CIRCINÉ. 

Cercle  sans  saillie. 

Surface  lisse,  unie. 

Squames  légères  en  débris  ; grises , fria- 
bles. 

Vésicules  aux  limites. 

Un  seul  disque  herpétique. 

5°  Signes  distinctifs  de  l'herpès  ci 

HERPÈS  CIRCINÉ. 

Cercle  ayant  le  centre  sain. 

Surface  unie. 

Disque  régulier. 

Présence  d’un  champignon  ( trichophyton ). 


i et  de  l'érysipèle  bulleux. 

ÉRYSIPÈLE  BULLEUX. 

Phlyctèncs  sur  une  large  surface  enflam- 
mée. 

Isolées  et  répandues  çà  et  lù  sur  le  fond 
rouge. 

Douleur  qui  cesse  avec  l’exanthème. 


cpès  circiné  et  du  psoriasis. 

PSORIASIS. 

Cercle  saillant,  papuleux. 

Surface  inégale. 

Squames  chatoyantes,  argentées,  dures. 

Pas  de  vésicules. 

Rarement  un  cercle  unique. 

' ciné  et  du  lichen  circumscriptus. 

LICHEN  CIRCUMSCRIPTUS. 

Ceicle  plein. 

Surface  raboteuse. 

Disque  i" régulier ; groupes  de  papules. 
Absence  de  champignon. 


Pronostic.  — Dans  la  plupart  de  ses  formes,  l’herpès  est  une  maladie  qui  n a 
rien  de  grave  ; il  parcourt  rapidement  ses  périodes  sans  porter  une  atteinte  profonde 
à la  santé  générale.  L ’herpes  prœputialis  chronique  a pour  effet,  par  sa  persistance 
et  par  les  inconvénients  qu’il  entraîne,  de  plonger  souvent  les  malades  dans  une 
tristesse  et  un  découragement  qui  font  de  cette  affection  une  de  celles  qui  méri- 
tent le  plus  d’attirer  l’attention  du  médecin.  Quant  à V herpès  dit  tonsurant,  il  a 
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tune  longue  durée  et  il  est  difficile  à guérir;  en  outre,  sa  propriété  contagieuse  lui 
( donne  un  caractère  de  gravité  qu’on  ne  saurait  trop  se  rappeler  lorsqu’on  est 
appelé  dans  des  maisons  où  des  enfants  sont  réunis  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  peu  de  gravité  qu’offre  l’herpès,  la  difficulté  bien  connue  de  l’empêcher  de 
I parcourir  régulièrement  ses  périodes  dans  ses  formes  aiguës,  font  que  le  traitement 
i de  cette  maladie  se  résume  dans  quelques  détails,  dont  les  plus  importants  sont 
i ceux  qui  se  rapportent  à certaines  variétés  remarquables  par  leur  longue  durée. 

1°  Herpès  à l'état  aigu.  — Quand  la  maladie  est  légère,  que  l’éruption  se  fait 
«sur  une  surface  peu  étendue  et  que  les  symptômes  généraux  sont  nuis  ou  peu 
i marqués,  le  repos , l’usage  d’une  tisane  rafraîchissante , telle  que  l’eau  d’orge,  la 
I limonade,  une  diète  légère , suffisent,  et  la  guérison  est  obtenue  vers  la  fin  du  pre- 
i mier  septénaire. 

Si,  au  contraire,  les  groupes  vésiculeux  se  développent  en  grand  nombre  et 
s’accompagnent  d’un  mouvement  fébrile  prononcé  avec  une  douleur  violente  dans 
les  points  occupés  par  l’éruption,  comme  cela  a lieu  parfois  dans  Yherpes  zona, 
quelques  médecins  ont  conseillé  les  émissions  sanguines  générales  et  locales.  Si, 
malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  ces  premiers  symptômes  persistent.  Rayer  revient 
volontiers  à la  saignée.  « Lorsque,  dit-il,  les  malades  se  refusaient  à l’emploi  de  la 
: saignée,  je  faisais  appliquer  une  guirlande  de  sangsues  vers  les  points  les  plus 
douloureux,  et  je  prescrivais  une  pilule  ou  une  potion  narcotique  pour  le  soir.  Le 
prompt  soulagement  qu’on  obtient  ainsi  se  fait  toujours  attendre  plusieurs  jours 
lorsqu’on  se  borne  à une  méthode  purement  expectante.  » 

Les  purgatifs  rejetés  formellement  par  Bateman,  les  vomitifs  administrés  sans 
succès  par  Rayer,  sont  rarement  employés  dans  le  traitement  de  l’herpès. 

Aujourd’hui  la  médication  topique,  presque  réduite  à quelques  précautions  pour 
la  plupart  des  formes  de  l’herpès,  ne  reçoit  d’application  importante  que  dans 
quelques  variétés.  C’est  par  là  que  nous  finirons  d’exposer  ce  qu’il  importe  de 
savoir  sur  le  traitement  d’une  affection  où  l’art  n’a,  en  quelque  sorte,  besoin  d’in- 
tervenir qu’exceptionnel  lement. 

Ce  que  Cazenave  dit  des  effets  des  topiques  à l’occasion  du  zona  donne  parfaite- 
ment une  idée  de  l’emploi  qu’on  peut  faire  de  ces  moyens  dans  les  autres  formes 
aiguës  de  l’herpès.  Nous  citons  textuellement  : 

«Il  faut,  dit  Cazenave,  être  dans  le  zona  très-sobre  d’applications  topiques, 
surtout  de  celles  que  semble  indiquer  l’acuité  même  de  l’éruption.  Ainsi  on 
pourrait  être  tenté  de  combattre  l’inflammation  par  des  cataplasmes,  par  des 
lotions  émollientes;  il  faut,  au  contraire,  rejeter  ces  moyens,  qui  ont  pour  effet  de 
macérer  les  vésicules,  d’en  faciliter  le  déchirement  et  de  préparer  ainsi  au  malade 
toutes  les  souffrances  qui  résultent  de  cet  accident. 

» Parmi  les  topiques  dont  l’emploi  peut  être  utile,  il  faut  citer  Veau  saturnine 
employée  en  lotions,  puis  le  cérat  quand  les  vésicules  se  sont  ulcérées;  mais  il  en 
est  un  bien  simple,  que  j’emploie  depuis  bien  des  années  et  qui  m’a  toujours 
donné  de  très-bons  résultats.  Pour  empêcher  ou  au  moins  atténuer  autant  que 
possible  le  déchirement  des  vésicules,  je  fais  oindre  les  points  malades  d'un  peu 
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d'huile  douce , puis  je  fais  saupoudrer  avec  de  l'amidon  sec.  Il  en  résulte  une  sorte 
(l’enduit  inerte  qui  abrite  la  vésicule  et  lui  permet  de  suivre  toutes  ses  phases  sans 
être  exposée  à une  cause  de  rupture;  au  contraire,  elle  se  flétrit  très- rapidement, 
se  sèche  sur  place,  et  la  maladie  se  termine  par  résolution.  » 

Cette  méthode  est  adoptée  généralement  aujourd’hui.  En  ajoutant  qu’on  em- 
ploie avec  avantage  quelques  lotions  d'eau  fraîche,  ou  additionnée  de  quelques 
gouttes  d 'acétate  de  plomb  liquide  dans  Yherpes  labialis,  des  injections  mucilagi- 
neuscs  émollientes  pratiquées  entre  le  prépuce  et  le  gland  dans  Vherpes  prœputialis , 
quelques  bains  tièdes  vers  la  fin  de  ['herpès  phlycténoïde,  nous  aurons  indiqué  les 
principales  applications  topiques  qui  conviennent  dans  les  formes  aiguës  de  l’herpès. 

Collodion.  — Nous  ajouterons  seulement  que  Briquet  (1)  assure  que  le  collo- 
dion,  appliqué  de  bonne  heure  sur  les  plaques  du  zona,  arrête  immédiatement 
leur  marche  et  fait  cesser  toute  douleur.  Nous  avons  employé  plusieurs  fois  celte 
médication,  mais  le  succès  n’a  pas  été  aussi  complet  : les  vésicules  ont  acquis,  il 
est  vrai,  moins  d’élévation,  mais  souvent  elles  se  sont  étendues  en  largeur;  les 
douleurs  ont  été  calmées,  mais  non  complètement  dissipées.  Cependant  il  n’est  pas 
douteux  que  le  collodion,  surtout  quand  on  y ajoute  1 gramme  d'huile  de  ricin 
pour  30  grammes,  ce  qui  l’empêche  de  s’écailler,  ne  soit  un  très-bon  moyen  pro- 
tecteur pour  les  vésicules. 

[ Debout  a aussi  proposé  d’étendre,  dès  le  début,  sur  les  plaques  éruptives,  pour 
faire  avorter  le  zona,  du  collodion  contenant,  sur  15  grammes,  5 décigrammes  de 
bichlorure  de  mercure  ; et  Devergie  a souvent  employé  ce  moyen  avec  succès  (2). 
Ce  dernier  auteur  recommande  également,  pour  faire  disparaître  les  douleurs  si 
rebelles  que  laisse  après  lui  le  zona,  l’emploi  de  la  pommade  suivante,  qu’on 
applique  sur  une  grande  surface,  deux  ou  trois  fois  par  jour  : 

’Tf  Extrait  de  belladone: 5 gram . 1 Axonge 30  gram. 

Extrait  aqueux  d’opium 2 gram.  J 

Récemment  enfin,  Crépinel  (de  Troves)  a fait' usage  d’applications  externes  de 
chloroforme  dans  quatre  cas,  où  les  douleurs  ont  été  efficacement  calmées.  Il 
conseille  de  faire,  cinq  à six  fois  par  jour,  une  application  du  mélange  suivant  sur 
les  parties  malades  : 

Huile  d'amandes  douces. . . 20  gram.  | Chloroforme 4 gram. 

On  augmente  ou  l’on  diminue  la  dose  suivant  l’àge  du  malade  et  l’intensité  des 
douleurs,  qui  disparaissent  ordinairement  en  un  ou  deux  jours.  La  guérison 
est  ordinairement  complète  en  six  ou  huit  jours,  surtout  quand  la  maladie  est 
récente  (3).  ] 

La  cautérisation  des  vésicules,  pratiquée  dans  le  but  d’en  abréger  la  durée  et  de 
diminuer  les  douleurs,  est  un  moyen  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  a l’inconvénient 
d’exaspérer  et  d’aggraver  les  symptômes.  Elle  est  réservée,  par  beaucoup  de  mé- 
decins qui  en  redoutent  l’usage,  à quelques  cas  exceptionnels;  mais  Rayer,  qui  l’a 

(1)  Briquet,  Bulletin  gén.  de  thérap.,  15  septembre  1850. 

(2)  A.  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  173,  3e  édit.  Paris,  1863. 

(3)  Crépinel  (deTroyes),  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  l’Aube,  1865,  n°  1. 
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tentée  dans  le  zona,  est  arrivé  à conclure  que  si,  après  avoir  ouvert  et  épuisé  les 
vésicules,  on  touche  légèrement  leur  intérieur  avec  le  nitrate  d’argent,  de  manière 
h produire  seulement  une  petite  croûte  très-superficielle,  comme  cela  se  pratique 
souvent  pour  les  aphthes,  la  durée  du  zona  est  diminuée;  que  la  cautérisation, 
qu’on  peut  négliger  dans  les  zonas  légers  et  discrets,  doit  être  employée  toutes  les 
fois  que  des  excavations  et  des  eschares  sont  à redouter  sur  un  ou  plusieurs  groupes, 
au  tronc,  au  visage,  etc. , etc. 

[ Dans  des  cas  pareils,  Devergie  recommande  l’usage  des  toniques  pulvérulents, 
poudre  de  quinquina,  poudre  de  tan;  des  lotions  d’eau-de-vie  camphrée,  de  chlo- 
rure de  soude;  des  pansements  avec  la  charpie  imbibée  de  vin  dans  lequel  on  fait 
bouillir  des  roses  de  Provins,  concurremment  avec  l’emploi  de  pommades  cal- 
mantes. ] 

2°  Traitement  de  l'herp'es  à T état  chronique.  — C’est  dans  les  formes  chroni- 
ques de  l’herpès  que  les  topiques  sont  le  plus  fréquemment  mis  en  usage.  Ainsi, 
dans  quelques  cas  où  Y herpès  phlyclénoïde  se  prolonge  et  résiste  aux  moyens 
ordinaires,  A.  Cazenave  prescrit  les  résolutifs , l’emploi  de  la  pommade  au  calomel , 
et  même  le  vésicatoire  sur  le  groupe  vésiculeux.  Dans  Y lier  pas  prœputialis  chro- 
nique, on  conseille  les  lotions  alcalines,  les  bains  alcalins  et  sulfureux. 

A.  Cazenave  dit  s’être  bien  trouvé  de  l’emploi  d 'onctions  faites  avec  Y oxyde  de 
zinc,  ou  le  précipité  blanc  à la  dose  de  1 à 2 grammes  pour  20  à 30  grammes 
d’axonge.  Il  joint  à ces  moyens,  comme  traitement  interne,  soit  les  pilules  de 
Plummer,  soit  les  eaux  d'Enghien. 

Les  pilules  de  Plummer  sont  composées  ainsi  qu’il  suit  : 


% Protochlorure  de  mercure . I . , , 
Ueutosulfure  d’antimoine. . iaa  *iai  ' e°a 

Faites  des  pilules  de  10  centigrammes. 


Suc  de  réglisse 


q.  s 


Quand  il  existe  des  excoriations  entre  le  gland  et  le  prépuce,  on  introduit  dans 
cette  région  une  petite  quantité  de  charpie  fine,  qu’on  humecte  de  temps  à autre 
d’eau  fraîche  ou  saturnée.  Un  petit  anneau  d" éponge  préparée,  introduit  entre  le 
gland  et  le  prépuce,  sera  quelquefois  nécessaire  pour  empêcher  le  resserrement 
progressif  du  prépuce  et  prévenir  l’opération  du  phimosis.  Biett  et  A.  Cazenave 
ont  employé  ce  moyen  avec  succès. 

AVilson  (1)  a obtenu  de  très-bons  effets  de  l’emploi  du  collodion  étendu  sur  les 
surfaces  malades  avec  un  pinceau. 

Quant  aux  moyens  internes  qu’on  emploie  contre  les  diverses  espèces  d’herpès 
chroniques,  ils  n’ont  pas  une  très-grande  valeur.  Nous  nous  contenterons  d’indi- 
quer le  suivant,  recommandé  par  Jeoffroy  (2)  : 

^ Teinture  d’iode .. . 2 à 30  gouttes.  | Eau  sucrée . 1 demi-verre. 

On  commence  par  la  dose  de  deux  gouttes,  qu’on  augmente  graduellement,  et  qu’on 
administre  deux  fois  par  jour. 


[ Indépendamment  des  moyens  thérapeutiques  applicables  à l’extérieur,  le  trai— 

(1)  Wilson,  The  Lancet  et  Répert.  de  pharm.,  janvier  1849. 

(2)  Jeoffroy,  voy.  L.  F.  Froriep’s  Notizen  aux  dem  Gebiete  der  Natur  und  Ileilkunde, 
Weimar,  1831. 


AFFECTIONS  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU. 


476 

tement  interne  de  l’herpès  doit  nécessairement  varier,  selon  la  nature  de  la  maladie 
à laquelle  le  diagnostic  permet  de  le  rattacher;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
détails  que  comportent,  en  pareils  cas,  les  médications  antiarthritiques  et  antidar- 
treuscs.  Dans  le  cas  où  l’herpès  paraîtrait  lié  à la  syphilis,  la  voie  est  également 
déjà  tracée.  ] 


ARTICLE  II. 

ECZÉMA. 

§ I.  — Définition,  fréquence. 

[L’eczéma  est  une  affection  de  la  peau,  caractérisée  par  une  éruption  de  vési- 
cules acuminées,  nombreuses,  agglomérées  sur  des  surfaces  plus  ou  moins  éten- 
dues. Ces  vésicules  contiennent  un  liquide  séreux  et  transparent;  quelquefois  elles 
s’affaissent  après  qu’il  a été  résorbé;  mais,  le  plus  souvent,  au  bout  d’un  temps 
variable,  quoique  ordinairement  assez  rapide,  elles  se  rompent  et  le  liquide  se 
concrète  en  croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 

La  dénomination  d’eczéma,  donnée  par  Willan,  a été  conservée  généralement 
par  les  auteurs  modernes,  et,  sauf  plusieurs  points  de  détails  sur  lesquels  nous 
aurons  occasion  de  revenir,  elle  a été  prise  par  presque  tous  dans  la  même  accep- 
tion. Cette  désignation  correspond  à Yherpes  squamosus  madidans  d’Alibert. 

Quant  à la  fréquence  de  l’eczéma  et  à la  difficulté  qu’on  éprouve  souvent  à 
triompher  d’une  affection  aussi  rebelle,  elles  expliquent  suffisamment  l’intérêt  qui 
se  rattache  à son  étude.  ] 

Dans  un  relevé  fait  par  Marcel,  sur  un  total  de  460  malades  entrés,  dans  une 
période  de  neuf  mois,  à l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Devergie,  l’eczéma 
compte  pour  un  tiers. 


§ II.  — Causes. 

1“  Causes  prédisposantes. — L’eczéma  se  montre  à tout  âge.  C’est  à l’époque  de 
la  première  et  de  la  deuxième  dentition,  dit  Rayer  (1),  que  les  enfants  en  sont  spé- 
cialement atteints.  L’âge  critique  chez  les  femmes  paraît  prédisposer  à cette  affec- 
tion. Les  adultes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les'  vieillards,  et  les  individus 
à peau  fine  et  délicate  y sont  particulièrement  sujets. 

Il  se  développe  plus  fréquemment  dans  les  saisons  chaudes  de  l’année.  Mulle 
constitution,  nul  tempérament  n’en  paraît  exempt. 

[ Quant  à la  nature  de  l’eczéma  considéré  comme  symptomatique  de  maladies 
constitutionnelles,  lesquelles  créeraient  alors  pour  le  malade  une  véritable  prédis- 
position, la  plupart  des  dermatologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  sujet;  en  ellet, 
pour  ne  prendre  que  parmi  les  plus  modernes,  tandis  que  Hardy  (1860)  voit  dans 
l’eczéma  l’une  des  affections  cutanées  « qui  prennent  leur  origine  dans  un  vice 
particulier  de  l’économie  qu’on  peut  appeler  diathèse  dartreuse  » ; tandis  que 
Bazin  (1862)  reconnaît  l’existence  de  la  même  affection,  « comme  symptomatique 
de  trois  maladies  constitutionnelles  (la  scrofule,  la  dartre,  l’arthritis)  »;  tandis, 

(1)  Rayer,  Truité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  2e  édit.,  t.  I,  p.  400. 
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enfin,  que  Gintrac  (de  Bordeaux)  ajoute  encore  à l’influence  de  ces  trois  maladies 
celle  de  la  syphilis;  pour  Devergie  (1863),  « évidemment  l’eczéma  se  rattache 
très-fréquemment  à une  cause  générale  qui  nous  est  inconnue  »,  et  quelque  nom 
qu’on  lui  donne,  « c’est  reculer  seulement  la  difficulté,  sans  la  résoudre  ».] 

2°  Causes  occasionnelles.  — L’eczéma  peut  survenir  à la  suite  de  toutes  les 
influences  irritantes,  agissant  extérieurement.  Quand  il  se  développe  sous  l’action 
des  rayons  solaires,  il  constitue  Y eczema  solare  de  Willan. 

L’emploi  des  pommades  irritantes , des  frictions  alcalines,  des  frictions  avec 
l’huile  de  laurier  ou  de  croton  tiglium,  en  est  une  cause  fréquente.  La  maladie 
admise  sous  le  nom  d'hydrargyrie  n’est,  selon  A.  Cazenave  (1),  qu’une  éruption 
vésiculeuse  simple,  développée  sous  l’influence  des  frictions  mercurielles.  Cette 
opinion  nous  paraît  devoir  être  partagée,  et  c’est  pourquoi  nous  n’avons  pas  assi- 
gné à cette  affection  une  place  à part  dans  ce  chapitre. 

On  rencontre  fréquemment  l’eczéma  chez  les  individus  qui,  par  état,  manient 
habituellement  des  substances  âcres,  pulvérulentes;  il  est  commun  chez  les  affi- 
neurs  de  métaux,  les  broyeurs  de  couleurs,  les  épiciers,  les  boulangers,  les  indi- 
vidus qui  ont  fréquemment  les  mains  dans  l’eau  chargée  de  matières  irritantes. 

L’eczéma  peut  naître  sous  l’influence  d’une  émotion  morale  vive  ; à la  suite  d’un 
accès  de  frayeur,  décoléré.  Cet  effet  est  produit  surtout  chez  les  femmes  à l’époque 
des  couches,  de  l’allaitement  et  de  l’àge  critique. 

On  a vu,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’eczéma  apparaître  exclusivement 
pendant  la  grossesse , et  disparaître  après  l’accouchement;  d’autres  fois,  l’éruption 
cutanée  était  évidemment  sous  la  dépendance  de  troubles  fonctionnels,  ayant  leur 
siège,  soit  dans  les  voies  digestives,  soit  dans  le  système  nerveux.  L’eczéma  nest  pas 
contaqieux  par  lui-même. 

Tel  est  l’exposé  sommaire  des  causes  de  cette  affection,  et  il  faut  ajouter  que 
bien  souvent  elle  apparaît  sans  qu’il  soit  possible  de  lui  en  reconnaître  aucune. 

[ Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelque  opinion  que  l’on  se  fasse  sur  l’influence  que  peu- 
vent exercer  les  maladies  constitutionnelles  sur  le  développement  de  l.’eczéma,  il 
est  évident,  en  pratique,  que,  parmi  plusieurs  malades  soumis,  dans  les  mêmes 
conditions,  aux  mêmes  causes  irritantes,  les  uns  sont  exempts  de  toute  éruption, 
tandis  que  d’autres  prennent  de  l’eczéma,  et  parmi  ces  derniers,  les  uns  guérissent 
dès  qu’on  a pu  les  soustraire  à la  cause  extérieure  appréciable;  tandis  que  chez 
d’autres,  soustraits  également  à cette  cause,  l’eczéma  résiste  longtemps,  ou  même 
passe  à l’état  chronique.  Les  malades  atteints  de  gale,  et  jusque-là  indemnes  de 
toute  affection  cutanée  en  offrent  quelquefois  de  bien  regrettables  exemples.  ] 

§ III.  — Symptômes. 

L’eczéma  présente  lui-même  trois  variétés  principales,  qui  sont  : Yeczêma 
simple,  V eczema  rubrum,  et  I eczema  impetiginodes ; nous  allons  les  étudier  suc- 
cessivement. 

a.  Eczéma  simple.  — A son  état  le  plus  simple,  il  n’est  ni  précédé  ni  accom- 
pagné de  symptômes  généraux  un  peu  marqués.  Dans  une  étendue  peu  considé- 
rable de  la  peau,  un  léger  sentiment  de  fourmillement  annonce  le  développement 

(1)  Chausil,  Traité  des  maladies  delà  peau , p.  75. 
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de  vésicules  ; celles-ci  apparaissent  très-petites,  le  plus  souvent  visibles  seulement 
a la  loupe,  sans  aréole  inflammatoire,  répandues  sur  des  surfaces  qui  ont  conservé 
leur  couleur  naturelle;  elles  sont  pleines  d’une  sérosité  limpide,  d’un  aspect 
brillant. 

Après  un  jour  ou  deux,  le  liquide  se  trouble,  prend  une  teinte  laiteuse;  alors, 
ou  il  est  résorbé,  ou  il  s'épanche  par  la  rupture  de  la  vésicule.  Dans  le  premier 
cas,  la  vésicule  se  flétrit  et  disparaît  en  donnant  lieu  à une  légère  desquamation  ; 
dans  le  second,  le  liquide  se  concrète  en  un  petit  disque  squameux  qui  tombe  très- 
rapidement. 

Un  léger  prurit  accompagne  cette  éruption,  qui  dure  sept  ou  huit  jours  et  sp 
dissipe  sans  laisser  de  traces.  Elle  peut  durer  un  peu  plus  longtemps,  et  alors  elle 
consiste  en  de  petites  éruptions  partielles  et  successives,  qui  toutes  présentent  les 
mêmes  caractères  de  bénignité. 

L’éruption  occupe  généralement  un  siège  limité:  quelquefois  elle  est  très-éten- 
due, et  peut  alors,  surtout  quand  l’affection  atteint  des  enfants  en  bas  âge,  consti- 
tuer une  maladie  qui  n’est  pas  sans  gravité. 

b.  Eczema  rubrum.  — Dans  cette  espèce,  il  existe  des  prodromes.  La  surface 
qui  va  être  le  siège  de  l’éruption  est  chaude,  tendue,  douloureuse,  quelquefois 
sensiblement  tuméfiée. 

Peu  de  temps  après,  elle  se  couvre  d’une  rougeur  vive,  et,  en  examinant  avec 
attention  la  partie  affectée,  on  y découvre  une  foule  de  petites  vésicules  qui  la 
hérissent  comme  autant  de  points  brillants.  Bientôt  ces  vésicules  deviennent  grosses 
comme  des  têtes  d’épingle;  elles  ne  tardent  pas  à se  flétrir,  et  la  peau,  enflammée 
et  érythémateuse,  reste  parsemée  de  points  arrondis,  entourés  d’un  petit  liséré 
blanchâtre. 

Mais,  le  plus  souvent,  au  lieu  de  se  résorber,  le  liquide,  devenu  lactescent, 
s’épanche  par  suite  de  la  rupture  des  vésicules  ; la  surface  enflammée  s'excorie  et 
devient  le  siège  d’une  irritation  vive,  à mesure  qu’elle  est  baignée  par  le  suinte- 
ment qui  s’y  établit.  La  matière  de  ce  suintement  se  concrète  en  lames  minces, 
molles,  peu  adhérentes,  qui,  en  se  détachant,  laissent  à découvert  des  surfaces 
enflammées  et  suintantes  qui  se  recouvrent  bientôt  des  mêmes  sécrétions  épider- 
moïdes. C’est  là  ce  qu’Alibert  appelait  la  dartre  squameuse  humide. 

La  maladie,  qui  peut  être  entretenue  par  des  éruptions  successives,  se  termine 
ordinairement  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines;  après  ce  temps,  il  ne  reste  à la 
peau  qu’une  teinte  rouge  qui  brunit  et  disparaît  peu  à peu. 

c.  Eczema  impetiginodes.  — Dans  cette  variété,  l’éruption  se  manifeste  avec 
une  acuité  remarquable  : la  peau  est  rouge,  tendue,  tuméfiée;  sa  chaleur  est  brû- 
lante; les  vésicules  primitives  se  déchirent  promptement,  pour  faire  place  à 
d’autres  qui  contiennent  de  prime  abord  un  liquide  moins  transparent,  puis  bien- 
tôt trouble,  puriforme.  A ce  moment,  la  vésicule  est  véritablement  devenue  une 
pustule . Cette  transformation  remarquable  de  la  vésicule  primitive  en  pustule  forme 
le  caractère  distinctif  de  l’eczéma  impétigineux.  Rayer  et  Copland  (1),  comme  l’a 
démontré  A.  Cazenave,  se  sont  trompés  en  ne  voyant  là  qu’un  eczéma  compliqué 
de  pustules  d’impétigo.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  que  chez  le  même  individu  on 


(1)  Copland,  üictionanj  of  practical  medicinc,  art.  Eczema. 
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constate,  sur  différents  points,  les  divers  degrés  de  la  transformation  que  nous 
venons  d’indiquer. 

Une  fois  rompues,  les  vésicules  pustuleuses  laissent  échopper  un  liquide  qui  se 
durcit  en  squames  épaisses,  jaunâtres,  molles,  semblables  a des  feuillets  superposés  ; 
à leur  chute,  on  trouve  des  surfaces  rouges  d’où  suinte  une  sérosité  roussâtre.  Après 
un  certain  nombre  d’éruptions  successives,  les  croûtes  ne  se  reforment  que  diffici- 
lement ; ce  ne  sont  plus  que  les  lamelles  minces,  grises,  un  peu  sèches  de  l’eczéma. 
Tout  peut  être  terminé  ainsi  en  deux  ou  trois  semaines. 

Dans  ces  trois  variétés,  l’eczéma  aigu  est  rarement  accompagné  de  symptômes 
généraux  graves.  Cependant,  quand  il  occupe  une  grande  surface,  chez  des  indivi- 
dus affaiblis  par  l’âge,  chez  ceux  qui  ont  la  peau  brune  et  sèche,  il  peut  acquérir 
une  grande  intensité,  et  déterminer  une  inflammation  qui  s’étend  jusqu’aux  couches 
sous-jacentes  du  derme.  Alors  les  éruptions  sont  plus  fréquentes,  plus  aiguës;  des 
exulcérations  douloureuses  sillonnent  la  peau;  elles  se  recouvrent  de  squames 
humides,  etc.,  etc.  Après  la  résolution,  la  peau  conserve  une  teinte  brune  qui 
parfois  persiste  indéfiniment. 

[Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pour  Bazin,  l’eczéma  peut  être  symptomatique 
de  trois  maladies  constitutionnelles,  la  scrofule,  la  dartre  et  l’arthritis;  nous  em- 
prunterons à cet  auteur  les  caractères  qu’il  assigne  aux  eczémas  scrofuleux  et  arthri- 
tique, et  qu’il  considère  comme  propres  à les  faire  distinguer  de  l’eczéma  dartreux 
auquel  se  rapporte  plus  particulièrement  la  description  symptomatologique  qui 
précède. 

« V eczéma  scrofuleux,  ou  scrofulide  bénigne  exsudative  (1),  affection  vulgaire* 
ment  connue  sous  le  nom  de  gourmes,  débute  par  une  vésicule  remplie  d’un 
liquide  séreux,  qui  ne  tarde  pas  à devenir  séro-purulcnt,  mais  l’existence  de  cette 
vésicule  est  si  éphémère,  qu’on  ne  la  constate  ordinairement  pas,  et  que  le  plus 
souvent,  lorsque  le  malade  se  confie  à nos  soins,  il  présente  à la  surface  du  cuir 
chevelu  des  croûtes  jaunâtres  ou  verdâtres,  humides,  molles  et  exhalant  une  odeur 
fade  et  bien  souvent  infecte;  ces  croûtes  sont  c'a  et  là  le  siège  de  fissures,  desquelles 
s’écoule  un  liquide  séro-purulent,  qui  se  concrète  à son  tour  en  croûtes  jaunes  ou 
verdâtres. 

’>  L’exhalation  séro-purulente  ne  tarit  pas,  mais  a lieu  sans  qu’il  se  produise  à 
la  surface  du  tégument  de  nouvelles  poussées  vésiculeuses. 

» \u-dessous  des  croûtes  existe  une  surface  rouge,  granuleuse,  et  quelquefois 
même  fongueuse.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation  se  propager  au  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  et  des  indurations  profondes,  de  petits  abcès  ou  des  furoncles 
apparaître.  Je  ne  saurais,  dit  l’auteur,  trop  appeler  l’attention  sur  cette  propa- 
gation de  l’inflammation  au  tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  lymphatiques  du  voisi- 
nage, car  c’est  là  l’un  des  caractères  principaux  des  inflammations  scrofuleuses. 

» Les  gourmes  peuvent  occuper  une  partie  ou  la  totalité  du  cuir  chevelu,  envahir 
même  les  oreilles,  le  cou,  la  face  et  quelquefois  la  plus  grande  partie  de  la  surface 
du  corps.  D’ailleurs,  la  tête  n’est  pas  le  siège  exclusif  de  l’eczéma  scrofuleux, 
et  cette  affection  peut  occuper  primitivement  toute  autre  région  du  corps  ; du 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  t.  I,  p.  189  et  suivantes. 
Paris,  1862. 
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moins  est-il  vrai  qu’elle  débute,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par  la  télé  et 
la  face. 

» L’eczéma  scrofuleux  n’est  pas  accompagné  de  fortes  douleurs,  quand  il  se  com- 
plique de  furoncles,  d’abcès  et  de  ganglites,  ni  de  violentes  démangeaisons,  quand 
il  est  passé  à l’état  chronique...  Les  dermatologistes  qui  ont  soutenu  une  opinion 
contraire  ont  dû  s’appuyer  sur  des  faits  d’eczéma  compliqués  de  la  présence  des 
parasites  du  règne  végétal  ou  animal. 

» Lorsque  l’eczéma  est  passé  à l’état  chronique,  on  n’observe  plus  que  des  croûtes 
sèches,  farineuses,  écailleuses,  blanchâtres  ou  d’un  blanc  jaunâtre,  et  formées  dans 
la  majeure  partie  de  lamelles  épidermiques.  C’est  cette  période  de  l’eczéma  que 
1 on  a désignée  sous  le  nom  de  pseudo-teiqne  furfuracée. 

» L’eczéma  scrofuleux  ouvre  le  plus  souvent  la  marche  des  accidents  scrofuleux, 
débute  dès  la  plus  tendre  enfance,  disparaît  vers  l’Age  de  trois  ou  quatre  ans  pour 
faire  place  à de  nouveaux  accidents,  tels  que  l’ophthalmie,  etc.  Toutefois,  il  peut 
se  continuer  comme  gourme  pendant  la  jeunesse  et  même  l’âge  adulte  ; il  n’est 
même  pas  rare  de  le  voir  révéler  primitivement  l’existence  de  la  scrofule  dans  la 
jeunesse  ou  l’âge  adulte.  Il  y a plus,  il  peut  constituer  une  forme  fixe,  primitive,  de 
la  scrofule;  toute  la  maladie  semble  alors  s’épuiser  sur  la  peau. 

» L 'eczéma  arthritique  se  présente  sous  la  forme  de  petites  plaques  nummu- 
laires  bien  circonscrites,  dont  les  bords  nettement  limités  sont  quelquefois  feston- 
nés, et  qui  occupent  les  parties  découvertes  du  corps,  c’est-à-dire  le  front,  les  lèvres, 
principalement  la  lèvre  supérieure,  la  nuque,  les  tempes,  le  dos  des  pieds  et  des 
mains,  les  parties  génitales,  les  mamelles,  etc.,  quelquefois  la  ligne  médiane,  mais 
plus  souvent  un  seul  côté  du  corps;  l’asymétrie  constitue,  en  effet,  un  des  princi- 
paux caractères  des  affections  arthritiques.  Ces  plaques  eczémateuses  sont  petites, 
dépassent  rarement  les  dimensions  d’une  pièce  de  5 francs,  et  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine;  quelquefois,  cependant,  plusieurs 
petites  plaques  peuvent  se  réunir  et  donner  ainsi  naissance  à une  surface  eczéma- 
teuse assez  considérable.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège  qu’elles  occupent,  elles 
oiïrent  une  sécheresse  remarquable,  sont  recouvertes  de  squames  minces  ou  de 
croûtes  jaunâtres  et  lamellcuses,  sont  le  siège  à leur  début  d’une  démangeaison 
vive,  qui  ne  tarde  pas  à faire  place  à des  élancements  et  des  picotements,  offrent 
souvent  une  coloration  violacée,  et  à leur  pourtour  des  dilatations  variqueuses  des 
vaisseaux  capillaires  du  derme. 

» Cet  eczéma  affecte  une  marche  chronique,  disparaît  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement approprié  pour  reparaître  aux  mômes  endroits  à des  époques  déterminées, 
ne  tend  pas  à se  généraliser,  et  disparaît  même  à une  certaine  époque  de  la  vie  du 
malade,  soit  parce  que  la  maladie  constitutionnelle  offre  un  temps  d’arrêt,  soit 
parce  qu’il  fait  place  à des  manifestations  arthritiques  d’une  période  plus  avan- 
cée (I).  » 

Devergie  (2)  a proposé  de  l’eczéma  une  division  basée  sur  la  forme  morbide; 
l’eczéma,  indépendamment  des  autres  différences  qui  servent  à caractériser  cer- 
taines espèces  ou  variétés,  devrait  encore  être  considéré  d’un  point  de  vue  diffé- 


(ly  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  t.  I,  p.  192. 

(2)  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  149,  3e  édit.  Paris,  1863. 
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relit,  selon  qu’il  sérail  simple  ou  composé.  Sous  cette  dernière  forme,  son  impor- 
tance, relativement  aux  indications  thérapeutiques,  serait  très-grande,  suivant  que 
l’on  aurait  affaire  à un  eczéma  impétigineux , lichénoidc , herpétiforme  ou  psoriasi- 
forme.  Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  savoir  si  la  maladie,  comme  le  veut 
Devergie,  naît  dès  l’abord  avec  les  deux  éléments  de  composition,  ou  bien  si 
ces  quatre  formes  ne  constituent  pas  seulement  des  complications  morbides,  et, 
s’il  n’y  a pas  là,  comme  le  pense  A.  Cazenave,  une  double  maladie  dans  laquelle 
une  des  deux  alTeclions  serait  dominante.  Toutefois,  dans  l’une  de  ses  plus  récentes 
publications  (1),  Bazin  reconnaît  l’existence  des  quatre  formes  décrites  par  Devergie, 
et,  cherchant  dans  chacune  d’elles  une  indication  relative  à sa  nature,  il  voit  dans 
l’eczéma  impétigineux  une  affection  de  nature  scrofuleuse,  dans  l’eczéma  liclié- 
noïde  une  affection  arthritique.] 

§ IV.  — Sièges  de  l’eczéma. 

L’eczéma  chronique  peut  affecter  tous  les  points  du  corps;  cependant  quelques 
parties  de  l’enveloppe  cutanée  en  sont  plus  fréquemment  le  siège  : l’affection  vési- 
culeuse  présente  alors  certaines  particularités  qu’il  est  bon  de  signaler. 

Au  cuir  chevelu,  il  constitue  ce  qu’on  a appelé  la  teigne  amiantacée,  la  teigne 
furfuracée  (qui  ne  sont  rien  moins  que  des  teignes)  ; il  a été  confondu  par  cer- 
tains auteurs  avec  la  teigne  muqueuse , qui,  selon  la  remarque  de  Bateman,  n’est 
qu’un  impétigo.  On  le  reconnaîtra  aux  signes  suivants  : il  se  présente,  non  avec 
des  croûtes,  mais  avec  des  squames  jaunâtres,  molles,  irrégulières,  accompagnées 
d’un  léger  suintement  dans  quelques  points.  Les  cheveux  sont  libres  et  peu  altérés, 
ou  enveloppés  dans  une  partie  de  leur  étendue  d’une  sorte  de  gaine  squameuse. 
L’éruption  est  toujours  accompagnée  de  prurit  et  nest  pas  contagieuse.  Quelque- 
fois il  détermine  une  alopécie  incomplète. 

Aux  oreilles,  il  est  très-fréquent  chez  la  femme,  et  constitue  une  maladie  très- 
rebelle.  Il  peut  envahir  toute  la  conque  et  déterminer  son  hypertrophie;  à l’inté- 
rieur du  conduit  auditif,  le  gonflement  peut  être  tel  qu’il  entraîne  une  surdité 
accidentelle. 

[ A la  face,  l’eczéma  affecte  souvent  la  forme  symétrique;  il  se  propage  fréquem- 
ment aux  muqueuses  et  notamment  à celles  des  narines  et  de  l’appareil  de  la  vision. 

L’eczéma  du  nombril  est  généralement  très-tenace  ; la  surface  sous-jacente  aux 
croûte*,  lorsque  celles-ci  sont  tombées,  peut  quelquefois  donner  le  change  et  faire 
confondre  une  affection,  en  somme  assez  bénigne,  avec  une  plaque  muqueuse.  ] 

Aux  mamelons  chez  les  jeunes  filles,  mais  surtout  chez  les  nourrices,  il  occa- 
sionne des  gerçures  souvent  très-douloureuses,  et  provoque  l’engorgement  des 
ganglions  axillaires. 

[Il  est  bon  de  savoir,  à cette  occasion,  que  parmi  les  causes  capables  de  provoquer 
le  développement  de  l’eczéma  des  mamelons,  l’existence  de  Vacants  figure  en  pre- 
mière ligne  ; nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question.] 

Aux  organes  génitaux,  aux  cuisses,  à Y anus,  l’eczéma  est  caractérisé  par  des 
démangeaisons  insupportables;  ce  prurit,  qui  entraîne  les  malades  à se  gratter  irré- 
sistiblement, est  pour  eux  de  la  dernière  incommodité,  et  les  porte  à des  idées  de 
tristesse  et  même  de  suicide. 

1 * ' ' * • * ' » » \ i 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  lu  peau,  l.  1,  p,  77.  Paris,  18(îï. 
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[«  L’eczéma  des  mains  se  présente  avec  des  conditions  tellement  spéciales  que, 
si  l’on  n’était  pas  prévenu  que  c’est  un  eczéma,  on  ne  le  reconnaîtrait  pas.  II  s’offre 
sous  deux  formes  différentes  : la  forme  chronique  et  la  forme  aiguë.  Dans  la  pre- 
mière, la  maladie  a tous  les  caractères  de  l’eczéma  ordinaire On  note,  en  outre. 

une  augmentation  des  rides  de  la  peau  et  des  gerçures  assez  profondes,  qui  donnent 
souvent  à celte  affection  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  lichen  : c’est  ce  qu’on 
appelle  communément  gale  des  épiciers ; on  l’observe  fréquemment  chez  les  indi- 
vidus qui  manient  les  substances  âcres. 

» Sous  un  autre  aspect,  l’eczéma  chronique  des  mains  est  caractérisé  par  une 
légère  desquamation  épidermique  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  longtemps,  et  qui 
est  surtout  marquée  sur  la  face  palmaire  des  doigts.  De  temps  en  temps,  on  voit 
apparaître  sur  la  main  quelques  vésicules  qui  viennent  accuser,  en  quelque  sorte, 
la  nature  eczémateuse  de  l’affection  (1).  » Pour  Bazin,  cet  eczéma  chronique  n’est 
pas  une  manifestation  darlreuse  comme  pour  Hardy  : il  est  ou  symptomatique  de 
l’arthritis,  ou  dû  au  contact  de  substances  âcres,  auquel  cas  il  rentre  dans  le  groupe 
des  éruptions  artificielles. 

» L’eczéma  mannale  aigu  offre  des  symptômes  plus  particuliers  : sur  le  dos  ou  à 
la  paume  des  mains,  naissent  des  vésicules  qui  ont  le  volume  d’un  grain  de  millet. 
Si  l’éruption  est  conlluenle,  elle  s’accompagne  de  rougeur  et  d’un  gonflement  notable 
a la  paume  des  mains;  l’épanouissement  de  l’épiderme  empêche  les  vésicules  de 
se  rompre  ; le  liquide  quelles  renferment  se  résorbe,  et  la  membrane  se  réapplique 
sur  le  derme.  On  voit  a’ors  des  plaques  jaunes  qui  se  détachent  en  laissant  à nu 
un  épiderme  de  nouvelle  formation,  rouge  ou  violacé  (2).  » 

Dans  l’eczéma  des  pieds,  « au  niveau  des  régions  pourvues  d’un  épiderme  épais, 
comme  au  talon  »,  il  se  forme  une  infiltration  plastique  entre  les  lames  dissociées  ; 
en  outre,  la  rougeur  est  peu  visible,  étant  cachée  par  l’épiderme;  elle  est  rem- 
placée par  une  couleur  ocre  , qui  se  rapproche  de  la  teinte  cuivrée  syphilitique, 
d’où  il  résulte  qu’il  est  facile  de  prendre  cet  eczéma  arthritique  pour  une  syphi- 
lide  tuberculeuse  ou  pustulo-crustacée(3).] 

L’eczéma  peut  devenir  général , mais  c’est  le  plus  souvent  à l’étal  aigu,  et  sur- 
tout h l’état  simple. 


§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

À Yétat  aigu , l'eczéma  a une  marche  assez  rapide;  à Y état  chronique,  il  ofire 
ordinairement  une  succession  de  rémissions  et  d’exacerbations  qui  font  souvent 
croire  h sa  terminaison  prochaine.  Quand  il  touche  à sa  fin,  on  voit  d’abord  dimi- 
nuer la  sécrétion;  les  squames,  moins  larges,  plus  minces,  se  re'ormenl  plus  len- 
tement; la  guérison  marche  de  la  circonférence  au  centre.  Enfin,  lorsque  tout  a 
disparu,  il  reste  une  empreinte  brune  qui  quelquefois  persiste  toute  la  vie. 

La  durée  de  l’eczéma  est  impossible  à préciser  : cette  affection  peut  résister  a 
tous  les  traitements  et  avoir  une  durée  indéfinie.  Cette  durée  est  aussi  subordon- 

(1)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau , lrc  partie,  p.  G2,  2e  édit.  Paris,  1860. 

(2)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau , t.  1,  p.  193.  Paris,  1862. 

(3)  Bazin,  Ibidem,  p.  19/i. 
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née  à certaines  conditions,  telles  que  l’ancienneté  du  mal,  les  causes  qui  l’ont  fait 
naître  ou  peuvent  l’entretenir,  etc. 

L’eczéma  est  une  maladie  qui  guérit  facilement  à l’état  aigu  : il  est  plus  rebelle 
à l’état  chronique,  souvent  on  ne  réussit  pas  à le  faire  disparaître. 

§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

Selon  Rayer,  les  follicules  cutanés  sont  essentiellement  affectés  dans  l’eczéma. 
Biett  plaçait  le  siège  de  la  lésion  dans  la  membrane  vasculaire  d’Eichhorn,  mem- 
brane qui  a pour  fonction  la  sécrétion  épidermique.  Se  fondant  sur  les  caractères 
locaux  et  l’histoire  de  la  maladie,  A.  Cazenave  regarde  l’eczéma  comme  une  mala- 
die de  l’appareil  sudoripare,  et  place  le  siège  des  vésicules  it  l’extrémité  des  con- 
duits sudorifères  enflammés. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic. — A l’état  aigu,  l’eczéma  peut  être  confondu  avec  \' herpès  el  la  gu  le. 

Pour  l'herpès , on  évitera  l’erreur  en  se  souvenant  que  les  groupes  vésiculeux  de 
cette  éruption  sont  toujours  bien  délimités,  que  les  vésicules  sont  plus  grandes, 
comme  perlées,  et  qu’elles  donnent  lieu  à une  desquamation  à peine  sensible. 

Dans  la  gale,  les  vésicules  sont  acuminées,  peu  transparentes  ; elles  sont  isolées, 
discrètes,  disséminées  sur  certains  points  où  elles  ont  leur  siège  de  prédilection  : 
en  effet,  on  les  rencontre  aux  bras,  aux  poignets,  au  ventre,  à la  verge,  mais  sur- 
tout dans  l’intervalle  des  doigts.  La  présence  du  sillon  de  l’acarus,  quand  on 
peut  la  constater,  lève  tous  les  doutes. 

Quelle  que  soit  sa  ressemblance  avec  l 'impétigo  dans  certains  cas,  l’eczéma  s’en 
distinguera  en  ce  que  jamais  il  ne  donne  lieu  à des  croûtes  toujours  épaisses, 
molles,  d’un  jaune  ambré,  comme  on  les  observe  dans  l’affection  pustuleuse. 

L’eczéma,  à l’état  chronique,  pourrait  être  confondu  avec  le  lichen  agrius , 
qui  a quelquefois  le  même  siège  el  présente  une  excoriation  et  un  suintement  ana- 
logues à ceux  de  l’eczéma.  Mais  si  l’on  se  rappelle  que  le  lichen  agrius  est  surtout 
caractérisé  par  une  rugosité  remarquable  qui  dénote  l’état  papuleux  primitif,  taudis 
que  la  surface  de  l’eczéma  est  unie  et  luisante  ; qu’il  est  toujours  accompagné  d’un 
prurit  brûlant,  différent  des  démangeaisons  de  l’eczéma;  qu’au  lieu  de  squames 
latnelleuses,  il  est  recouvert  de  petites  croûtes,  minces,  dures,  résultat  de  l’ulcé- 
ration des  papules;  si  l’on  ajoute,  surtout,  l’épaississement  considérable  de  la 
peau,  propre  au  lichen,  on  évitera  facilement  toute  erreur. 

Quant  au  psoriasis , l’absence  de  tout  suintement  et  du  prurit,  el  la  présence 
de  véritables  écailles  minces,  sèches,  chatoyantes,  qui  caractérisent  les  affections 
• squameuses,  et  le  siège  de  prédilection  aux  genoux  et  aux  coudes,  dissiperont  tous 
les  doutes.  Les  caractères  différentiels  de  V eczéma  du  cuir  chevelu  seront  donnés 
l’article  Impétigo. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE  DU  DIAGNOSTIC. 


1°  Signes  distinctifs  de  ï eczéma  aigu  et  de  l’herpès. 


ECZÉMA  AIGU. 

Vésicules  agglomérées  sur  des  surfaces  mut 
circonscrites , à peine  visibles. 

Desquamation  marquée. 

Prurit  léger. 


HERPÈS. 

Vésicules  en  groupes  bien  limités;  plus 
grandes,  comme  perlées. 

Desquamation  à peine  sensible. 

Douleur  vive. 


2°  Signes  distinctifs  de  l'eczéma  aigu  et  de  la  gale. 


ECZÉMA  AIGU. 

Vésicules  ordinairement  aplaties , transpa- 
rentes, agglomérées. 

Siège ‘sm?’  tous  les  points  du  corps. 

l'as  de  sillons  de  l'acarus. 


GALE. 

Vésicules  acuminées , peu  transparentes, 
isolées,  discrètes.  » 

Sièges  de  prédilection  : poignet , ventre , in- 
tervalles des  doigts. 

Sillons  de  l’acarus. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'eczéma  impétigineux  et  de  V impétigo. 


ECZÉMA  IMPÉTIGINEUX. 


IMPÉTIGO. 


Squames  lamellcuses  semblables  à des  feuil- 
lets superposés. 


Croûtes  épaisses,  molles,  d’un  jaune  am- 
bré. 


U0  Signes  distinctifs  de  l'eczéma  chronique  et  du  lichen  agrius. 


ECZÉMA  CHRONIQUE. 

Surface  unie,  luisante. 
Squames  lamelleuses. 
Démangeaisons . 

Derme  d’épaisseur  normale. 


LICHEN  AGRIUS. 

Surface  rugueuse,  papuleuse. 
Petites  croûtes  minces,  dures. 
Prurit  brûlant. 

Derme  épaissi  très-notablement. 


3°  Signes  distinctifs  de  l'eczéma  chronique  et  du  psoriasis. 


ECZÉMA  CHRONIQUE. 

Toujours  accompagné  d’un  peu  de  suinte- 
ment. 

Prurit. 

Siège  indifférent. 


PSORIASIS. 

Squames  sèches,  chatoyantes,  minces. 
Prurit  nul. 

Siège  de  prédilection  : coudes,  genoux. 


Pronostic.  — A l'état  aigu,  l’eczéma  est  généralement  line  affection  légère 
dont  la  guérison  est  prompte.  A l’état  chronique,  il  peut,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
plus  liant,  durer  un  temps  illimité  et  devenir  une  maladie,  sinon  grave,  au  moins 
très-incommode  par  sa  ténacité.  Dans  ce  cas,  du  reste,  le  pronostic  est  subordonné 
à certaines  conditions  qu’il  est  facile  de  prévoir,  telles  que  la  cause  de  la  maladie, 
la  constitution  du  sujet,  etc. , etc. 

La  fréquence  des  récidives  e st  une  circonstance  qui  impose  une  certaine  ré- 
serve quand  il  s’agit  de  porter  le  pronostic  de  l’eczéma. 

[ Mais  l’attention  doit  surtout  être  éveillée,  si,  en  face  d’un  de  ces  eczémas  chro- 
niques généralisés  dans  lesquels  le  produit  de  suintement  en  se  concrétant  à la  sur- 
face de  tout  le  corps,  forme  une  sorte  d’enduit  imperméable,  on  se  rappelle 
l’importance  du  fonctionnement  régulier  de  la  peau  et  les  célèbres  expériences 
dans  lesquelles  des  animaux  recouverts  d’une  couche  de  vernis  servaient  à démon- 
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trer  le  danger  inhérent  à la  suppression  brusque  d’une  pareille  surface  d’exhala- 
tion. Nous  ne  pouvons  ici  insister  plus  longtemps  sur  l’importance  d’un  pareil 
sujet,  et  nous  devons  seulement  rappeler  les  métastases  que  l’on  a signalées  comme 
s’observant  fréquemment  dans  le  cours  de  l’eczéma.  Quoique  plusieurs  auteurs 
la  rangent  parmi  celles-ci,  la  tuberculisation  pulmonaire  paraît  n’être,  pour  Bazin, 
qu’une  période  plus  avancée  de  la  maladie  (scrofule)  qui  aurait  reçu  pour  ainsi 
dire  un  coup  de  fouet  d’un  traitement  intempestif  mis  en  usage.  Notons  encore 
le  catarrhe  bronchique  ou  intestinal,  l’hydropisie  de  quelqu’une  des  grandes 
séreuses,  états  morbides  qui  sont  généralement  acceptés  à titre  de  métastases  ou  au 
moins  de  complications  assez  fréquentes  de  cet  eczéma  que  plusieurs  auteurs 
s’accordent  à décrire  sous  le  nom  de  dartreux.  ] 

§ VIII.  — Traitement. 

Pendant  bien  longtemps  l’eczéma  a été  décrit  avec  d’autres  affections  de  la 
peau  sous  le  nom  vague  de  dartres.  A l’occasion  du  traitement,  nous  retrouvons 
tous  les  inconvénients  de  cette  confusion  et  du  vague  dans  lequel  étaient  néces- 
sairement les  auteurs  en  présence  d’espèces  mal  caractérisées.  Cette  fâcheuse  con- 
dition, qui  se  représentera  plus  d’une  fois  dans  l’étude  des  maladies  de  la  peau, 
nous  obligera  à ne  pas  insister  sous  le  rapport  thérapeutique,  sur  des  moyens  dont 
les  indications  sont  pour  nous  incertaines,  le  diagnostic  des  affections  contre  les- 
quelles ces  moyens  étaient  employés  n’étant  pas  encore  établi  sur  des  données  posi- 
tives. C’est  après  avoir  constaté  ce  fait,  et  en  rappelant  que  beaucoup  d’agents 
employés  et  vantés  dans  cette  affection  ont  besoin  du  contrôle  d’une  observation 
nouvelle,  fondée  surtout  sur  un  diagnostic  précis,  que  nous  allons  exposer  le  trai- 
tement de  l’eczéma. 

[C’est  ici  qu’il  est  indispensable  de  rappeler  combien  il  est  nécessaire  de  s’en- 
quérir, avant  d’établir  un  traitement  de  l’eczéma,  si  le  malade  ne  vit  pas  sous 
l’empire  d’une  diathèse  héréditaire  ou  acquise  ; le  plus  souvent  tout  le  secret  de  la 
thérapeutique  est  là.  (Bazin.)] 

1°  Traitement  de  T eczéma  aigu.  — Si  l’eczéma  aigu  se  présente  sous  sa  forme 
simple,  si  l’inflammation  est  franche  et  modérée,  on  prescrira  la  diète , les  émol- 
lients, le  repos  de  la  partie  malade.  Si  le  sujet  est  jeune  et  robuste,  et  que  l’érup- 
tion s’accompagne  de  quelques  symptômes  de  congestion,  pu  y joindra  les  émis- 
sions sanguines  générales  ; mais  il  est  rare  que  l’intensité  de  la  maladie  soit  telle 
que  ce  moyen  devienne  nécessaire. 

A Y intérieur,  on  prescrira  les  acides  végétaux,  et  à Y extérieur  on  recouvrira 
la  surface  enflammée  de  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  et  d’eau  de 
guimauve,  mais  tièdes  seulement  ; on  fera  des  lotions  émollientes  ou  légèrement 
narcotiques.  On  administrera  des  bains  amidonnés  ou  gélatineux,  et  si  l’éruption, 
devenue  moins  aiguë,  tendait  à se  continuer,  on  recourrait  aux  bains  alcalins  et 
aux  lotions  alcalines. 

Ce  sont  surtout  Y eczema  rubrum  et  Y eczema  impetiginodes  qui  réclament  l’em- 
ploi de  ces  derniers  moyens  ; mais  lorsque  l’inflammation  est  peu  considérable, 
lorsqu’elle  s’est  notablement  calmée,  on  peut,  comme  l’expérience  nous  l’a  fré- 
quemment démontré,  recourir  avec  un  grand  succès  à des  topiques  actifs  qui 
seront  indiqués  tout  à l’heure  dans  le  traitement  de  l’eczéma  chronique,  et  prin- 
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cipalement  à la  pommade  suivante,  que  nous  avons  trouvée  utile  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  de  la  peau,  lorsque  l’irritation  n’était  pas  trop  vive  : 

Axonge 50  gram.  | Calomel -. 2 à 5 gram. 

Mêlez. 

2°  Traitement  de  l’eczéma  chronique.  — C'est  surtout  contre  Y eczéma  chro- 
nique que  les  auteurs  ont  préconisé  une  foule  de  moyens  dont , le  plus  souvent, 
nous  ne  pouvons  pas  apprécier  la  véritable  influence.  Les  uns  ont  vanté  les  appli- 
cations locales,  et  font  consister  tout  le  traitement  dans  les  médicaments  topiques; 
les  autres  s’adressent  plus  particulièrement  aux  moyens  généraux  ; beaucoup  ont 
réuni  les  deux  espèces  de  médications,  et  le  plus  souvent,  il  est  diffici  e de  dire 
quelle  est  la  part  de  chacune  d’elles,  dans  les  effets  obtenus.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  allons  présenter  les  agents  thérapeutiques  qui  ont  été  le  plus  généralement 
employés. 

Médication  externe.  — Les  bains  sont  très-fréquemment  administrés  dans 
toutes  les  formes  de  l’eczéma  chronique;  donnés  simples,  h une  température  gé- 
néralement peu  élevée,  rendus  émollients  par  l’addition  des  mucilages,  de  la  géla- 
tine (500  grammes  par  bain),  ils  sont  surtout  utiles  quand  il  existe  un  certain 
degré  d’inflammation.  Dans  le  cas  contraire,  on  prescrit  les  bains  sulfureux  arti- 
ficiels (60  à 125  grammes  de  sulfure  de  potasse,  6 à 8 grammes  d 'acide  chlorhy- 
drique pour  un  grand  bain),  ou  mieux  encore  les  bains  d’Enghien,  de  Baréges, 
de  Cauterets,  etc. 

Les  bains  de  vapeur  sont  aussi  administrés  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
A.  Cazenave  les  conseille  quand  l’eczéma  est  sec  et  squameux;  il  les  administre 
à la  température  de  30  à 32°  R. ; leur  durée  est  d’un  quart  d’heure;  mais  cet 
auteur  préfère  encore  les  douches  de  vapeur  dirigées  sur  la  partie  malade.  Les 
bains  alcalins  qu’on  fait  en  ajoutant  à l’eau  de  la  baignoire  100  à 125  grammes 
de  carbonate  de  potasse,  ont  été  aussi  utiles  dans  un  bon  nombre  des  cas  rapportés 
par  les  auteurs. 

Les  lotions  alcalines  sont  recommandées  pour  calmer  les  démangeaisons. 
Thompson  (1)  conseille  de  laver  les  parties  avec  la  solution  suivante  : 

If  Acide  cyanhydrique 4 gram.  | Émulsion  d’amandes  amères.  240  gram. 

On  a aussi  vanté  les  lotions  avec  Veau  de  son  vinaigrée , l’eau  de  Goulard,  le 
sulfate  d’alumine;  Compagnon)  (2)  a recommandé  les  lotions  de  sublimé; 
Bertrand  (3)  a conseillé  celles  de  sulfure  de  potasse. 

Enfin,  suivant  Biett  et  Cazenave,  la  solution  suivante  aurait  une  très-grande 
utilité  dans  les  mêmes  circonstances  : 

gC  Borax 2à8  gram.  | Eau  commune 600  gram. 

Dissolvez.  Pour  lotions,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Dans  le  but  de  changer  le  mode  de  vitalité  de  la  peau,  on  a conseillé  l’applica- 

s 

(1)  Thompson,  voy.  Copland,  toc.  cit. 

(2)  Compaguero.  Gazette  médicale,  1831. 

^3)  Bertrand,  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine,  t.  XLVI11. 
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tion  d’un  vésicatoire  sur  la  partie  môme  occupée  par  l’éruption.  C'est  dans  le 
même  but  qu’on  a employé  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  l’acide  chlor- 
hydrique, etc.  En  général,  la  cautérisation  est  dangereuse;  Cazenave  la  rejette 
comme  hase  de  traitement. 

Nous  rapprocherons  de  ces  moyens  les  pommades  dont  plusieurs  médecins  font 
peut-être  un  usage  excessif.  Les  plus  communément  employées  sont  celles  dans 
lesquelles  l’axonge  se  trouve  unie  au  camphre  (25  centigr.  à 1 gram.  pour  35  gram.  ), 
à Y oxyde  de  zinc  (5  à 8 décigrammes  pour  30  grammes);  au  calomel  (de  1 à 2 et 
5 grammes  pour  50  grammes);  au  protoiodure  de  mercure  (de  5 décigr.  à 2 gram. 
pour  30  grammes);  au  goudron  (de  2 à à grammes),  etc.,  etc. 

Miallie  nous  a donné  la  formule  de  la  pommade  suivante  : 

If  Axonge  récente AO  gram.  | Extrait  d’opium 1 gram. 

Turbilh  nitreux 2 gram.  | 

Dissolvez  l’extrait  d’opium  dans  quelques  gouttes  d’eau;  ajoutez  le  turbilh,  puis  l'axonge, 
et  broyez  le  tout  dans  un  mortier  de  porcelaine,  jusqu’à  ce  que  le  mélange  soit  parfaitement 
homogène.  Cette  pommade  s’emploie  en  onctions  légères,  matin  et  soir. 

Trousseau  (1)  emploie  les  bains  de  sublimé  à la  dose  de  15  grammes,  dans 
l’eczéma  impéligineux  des  enfants. 

« Quant  aux  moyens  locaux  à employer  contre  l’eczéma  chronique,  s’ils  sont 
moins  limités  que  dans  la  forme  aiguë,  ils  doivent  cependant  être  conseillés  avec 
la  plus  grande  sobriété.  Il  faut  avant  tout,  et  même  dans  les  cas  les  plus  rebelles, 
éviter  les  topiques  irritants.  S’il  y a sécrétion  abondante,  on  fera  mettre,  le  jour, 
sur  les  parties  malades,  un  linge  fin  recouvert  de  taffetas  gommé;  le  soir,  on  sau- 
poudrera avec  de  l’amidon...  En  général,  d ne  faut  pas  employer  de  pommades; 
mais  il  faut  principalement  bannir  du  nombre  des  topiques,  dans  le  traitement 
de  l’eczéma,  les  sulfureux,  que  l’on  a cependant  vantés  comme  une  panacée.  » 
(A.  Cazenave.  ) Ajoutons  néanmoins  que  nous  avons  vu  souvent  réussir,  dans  ces 
cas,  les  onctions  avec  la  pommade  au  goudron  ou  à Y huile  de  code,  sans  oublier 
de  mentionner  ici  un  fait  extrêmement  remarquable  que  Cossy  a observé  dans 
le  service  de  Louis,  et  dont  il  a rendu  compte  (2). 

Un  homme  malade  depuis  un  grand  nombre  d’années,  et  ayant  tout  le  corps  cou- 
vert d’une  couche  épaisse  de  squames,  fut  guéri  par  le  brossage  à l’aide  d’une 
brosse  très-dure  mouillée  avec  un  liquide  dont  celui  qui  dirigeait  le  traitement  ne 
voulut  pas  faire  connaître  la  composition.  Le  brossage  était  fait  si  rudement,  que, 
dans  les  premiers  temps  surtout,  la  peau  était  couverte  de  sang,  et  que  dans  le 
cours  du  traitement,  qui  dura  plusieurs  mois,  on  usa  une  brosse  jusqu’au  bois,  et 
une  autre  à moitié.  Le  malade  fut  parfaitement  guéri  de  son  eczéma,  qui  lui  ren- 
dait la  vie  insupportable,  et  qui  avait  résisté  à un  très-grand  nombre  de  moyens  de 
traitement,  dont  plusieurs  avaient  été  mis  en  usage  à l 'hôpital  Saint-Louis  pendant 
très- longtemps.  Le  liquide  employé  paraissait  alcoolique. 

Un  résultat  semblable  ayant  été  obtenu  par  Thiry  (3),  à l’aide  de  moyens  qui 
nous  sont  connus,  meniionnons-le  ici. 

(1)  Trousseau,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  février  1847. 

(2)  Cossy,  Archives  de  médecine , 4e  série,  t.  XI,  p.  318. 

(3)  Thiry,  Presse  médicale  belge , et  Journal  des  connaiss.  mcd.-chir. . janvier  1850. 
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Il  s’agissait  d’un  eczéma  chronique  occupant  tonie  la  surface  du  corps,  durant 
depuis  deux  mois,  ayant  produit  de  nombreuses  croûtes,  ainsi  que  l’épaississement 
du  derme,  donnant  lieu  à un  suintement  abondant,  à une  vive  démangeaison,  à la 
rétraction  permanente  des  muscles,  it  des  accidents  généraux  très-graves.  La  gué- 
rison fut  obtenue  en  six  semaines  par  le  traitement  suivant  : 

A V extérieur,  bains  de  carbonate  de  potasse  et  bains  d’amidon  alternant  tous  les 
deux  jours.  Tous  les  jours,  frictions  prolongées  avec  l’onguent  suivant  : 

3e  Suie  de  bois 30  gram..  | Axonge 120  gram. 

Ajoutez  : 

Huile  de  jusquiame  noire, ..  h gram.  | Huile  d’amandes  douces. ...  4 gram. 

Mêlez. 

Compression  graduée  des  membres  au  moyen  de  bandes  roulées  el  amidonnées, 
et  soutenues  par  des  cartons  dans  les  points  où  il  y a beaucoup  de  muscles. 

A Y intérieur , le  mélange  suivant  : 


lodure  de  soufre 50  centigr.  ! Eau  de  sureau 120  gram. 

Rob  de  sureau 8 gram . [ 


Mêlez.  Dose  : quatre  cuillerées  par  jour. 

Pour  boisson,  décoction  des  quatre  bois  sudorifiques. 

Pour  régime,  légumes  et  viandes  blanches. 

Enfin,  "Wilson  a guéri  des  eczémas  tant  aigus  que  chroniques  en  murant  la 
surface  malade  d' une  couche  de  collodion , moyen  sur  lequel  nous  aurons  plusieurs 
fois  occasion  de  revenir  à propos  des  autres  affections  cutanées. 

Moyens  internes.  — Souvent  administrés  comme  adjuvants,  ils  sont  choisis, 
tantôt  dans  les  purgatifs,  tels  que  les  eaux  de  Sedlitz,  de  Pullna,  l’huile  de  ricin, 
le  calomel  (20  centigrammes  le  matin  à jeun,  Biett),  les  pilules  de  Plummer;  tantôt 
dans  les  eaux  minérales  salines  ou  sulfureuses;  tantôt  dans  les  acides  minéraux. 
Biett  et  Plumbe  ont  recommandé  les  limonades  nitrique , sulfurique,  chlor- 
hydrique. Le  soufre,  donné  à l’intérieur,  n’a  paru  h Rayer  avoir  d’action  appré- 
ciable sur  les  eczémas  chroniques  que  lorsqu’il  produisait  un  effet  purgatif. 

[Pour  Bazin,  le  soufre  est  nuisible  ou  inutile  dans  la  dartre;  le  plus  ordinai- 
rement nuisible  dans  l’arthritis;  et  seulement  efficace  dans  les  affections 
scrofuleuses.  Jusqu’à  présent,  il  ne  le  donne  que  dans  la  scrofule,  et  peut-être 
l’emploierait-il  aussi  dans  les  cas  d’association  de  cette  dernière  maladie  et  de 
l’arthritis  (1).] 

Comme  médication  spéciale,  surtout  dans  les  cas  d’éruption  ancienne  et  rebelle, 
on  a préconisé  à l’intérieur  la  teinture  de  cantharides , à la  dose  de  3,  k et  5 gouttes 
par  jour. 

Biett  a mis  en  honneur  les  préparations  arsenicales , dont  il  dit  avoir  retiré  des 
avantages  signalés.  11  employait  de  préférence  Yarséniate  de  soude  et  celui  d'am- 

(1)  Bazin,  Iscons  sur  les  affections  cutanées  de  nature  arthritique  et  dartreuse,  p.  78. 

Paris,  18üQ. 
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maniaque , qu’il  administrait,  dans  la  proportion  de  5 centigrammes  d’un  de  ces 
sels  dans  30  grammes  d’eau  distillée.  Il  commençait  par  un  gramme  environ  de 
celte  solution.  A.  Cazenave  administre  dans  le  même  but  la  solution  de  Pearson, 
à la  dose  de  1 à U grammes  par  jour.  Nous  reviendrons  avec  détail  sur  cette  médi- 
cation, à l’occasion  des  maladies  squameuses,  dans  le  traitement  desquelles  ces 
moyens  ont  acquis,  depuis  ces  dernières  années,  un  haut  degré  d’importance. 

Restent  quelques  moyens  particuliers  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître; 
telle  est  la  mixture  de  Biett,  ainsi  composée  : 

Sirop  de  fumeterre 375  gram.  I Sulfite  sulfureux  de  soude Sgram, 

— de  pensée  sauvage. . 125  gram.  | 

Deux  cuillerées  par  jour. 

Gardras  (1)  regarde  la  douce-amère,  prise  à l’intérieur,  comme  le  meilleur 
moyen  contre  l’eczéma. 

[Dans  l’eczéma  herpétique,  Bazin  donne  volontiers  aux  sujets  débilités,  anémi- 
ques, le  fer  associé  à l’arsenic  et  à la  douce-amère.  Le  malade  prend,  chaque  jour, 
deux  pilules  contenant  chacune  5 milligrammes  d’arséniate  de  fer  pour  5 milli- 
grammes d’extrait  de  douce-amère  ; et  progressivement,  il  arrive  à en  prendre 
25  à 30,  c’est-à-dire,  de  10  à 15  centigrammes  d’arséniate  de  fer  par  jour  (2). 

Meade  (3)  a récemment  proposé  contre  l’un  des  eczémas  chroniques  les  plus 
rebelles,  celui  de  l’anus  et  du  scrotum,  qui  s’accompagne  de  fissures,  épaississement 
et  induration  de  la  peau,  avec  prurit  insupportable,  une  médication  qui  amènerait 
la  guérison  en  une  ou  deux  semaines.  Le  malade  doit  prendre,  chaque  jour,  une 
décoction  de  salsepareille  ou  de  douce-amère,  avec  30  milligrammes  de  bichlorure 
d’hydrargyre  et  le  double  de  tartrate  d’antimoine  (A).] 

Tel  est  l’ensemble  des  moyens  qu’on  peut,  avec  le  plus  d’avantages,  opposer  à 
l’eczéma.  Ils  n’ont  pas  tous,  à beaucoup  près,  la  même  valeur,  et  malheureuse- 
ment nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  l’influence  relative  delà  plupart 
d’entre  eux.  Quels  que  soient,  en  général,  ceux  qu’on  emploie,  il  faut  insister 
longtemps  sur  leur  usage;  et  si  le  praticien  croit  devoir  s’aider  à la  fois  des  moyens 
internes  et  des  moyens  externes,  qu’il  se  garde,  comme  le  fait  observer  judicieu- 
sement A.  Cazenave,  d’employer  des  moyens  opposés  les  uns  aux  autres,  comme, 
par  exemple,  des  cataplasmes  émollients  et  les  eaux  de  Baréges. 

Si  l’eczéma  s’est  développé  sous  l’influence  d’une  cause  extérieure,  il  suffit 
souvent  d’éloigner  la  cause  pour  dissiper  le  mal.  Parfois  alors  il  faut  engager  les 
malades  à renoncer  à leur  profession. 

Selon  le  siège  qu’il  occupe,  l’eczéma  réclame  aussi  quelques  indications  parti- 
culières : dans  l 'eczéma  des  oreilles,  il  faut  parfois  introduire  un  peu  d'éponge 
préparée  pour  prévenir  l’oblitération  du  conduit.  En  outre,  il  est  bon,  en  pareil 
cas,  d’employer  quelques  moyens  particuliers.  A X état  aigu,  d’après  Chausit  (5), 

(1)  Gardras,  The  London  med.  and  phys.  Journal , mai  1830. 

12)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  t.  I,  p.  166.  Paris,  1862. 

(3)  Meade,  British  medical  Journal,  décembre  1864. 

(4)  P.  Garnier,  Dictionnaire  îles  progrès  des  sciences  médicales.  2e  année,  1865,  p.  242. 

(5)  Chausit,  toc.  cit.,  p.  83. 
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il  faut  prescrire  les  injections  émollientes  ou  narcotiques ; h Y état  chronique , des 
injections  astringentes , savonneuses , des  lotions  avec  la  mixture  de  Gowland , 
modifiée  ainsi  qu’il  suit  par  A.  Cazenavc  : 


'if  Bichlorure  de  mercure ..  . 4 0 centigr. 
Chlorure  d’ammonium.  , . 20  centigr, 

F.  s.  a. 


Lait  d’amandes 


250  gram, 


Quand  il  y a complication  d’hypertrophie  rebelle,  on  emploiera  avec  avantage 
les  douches  de  vapeur  aqueuse , dirigées  vers  l’oreille. 

Dans  Y eczéma  du  cuir  chevelu , il  est  bon  de  couper  les  cheveux  et  A' entretenir 
dans  cette  partie  une  grande  propreté.  Les  douches  de  vapeur  sont  spécialement 
conseillées  par  A.  Cazenave  dans  Y eczéma  du  scrotum. 

Un  régime  d’autant  plus  sévère  que  l’eczéma  offrira  plus  de  signes  d’acuité, 
complétera  le  traitement;  on  y joindra  le  repos  de  la  partie  malade;  les  fatigues, 
les  excès  de  toute  espèce,  seront  soigneusement  évités. 


CHAPITRE  111. 

FORMES  PUSTULEUSES. 

Les  pustules  sont  caractérisées  par  de  petites  collections  purulentes  qui  soulèvent 
l’épiderme  sous  forme  de  boutons  d’un  blanc  jaunâtre,  et  qui  reposent  sur  une  base 
enflammée. 

ARTICLE  PREMIER. 

IMPÉTIGO. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Avec  Willan,  Biett,  Cazenave,  on  définit  l’impétigo  une  maladie  caractérisée 
par  des  pustules  psydraciées  (petites  pustules),  conlluenles,  donnant  lieu  à la  for- 
mation de  croûtes  molles,  jaunâtres,  épaisses,  irrégulières,  qui  se  renouvellent  par 
la  dessiccation  d’un  suintement  plus  ou  moins  abondant,  et  laissent  après  elles  des 
empreintes  assez  persistantes. 

L’impétigo  a reçu  un  assez  bon  nombre  de  noms  divers  : il  nous  suffira  de  dire 
qu’il  a été  décrit  sous  les  dénominations  de  dartre  crovteuse , gourmes , croûtes  de 
lait ; que  Sauvages  l’a  appelé  tinea  lactea , Alibert  dartre  crustacée , achore , tinea 
muciflua. 

Sans  pouvoir  indiquer  d’une  manière  précise  le  degré  de  fréquence  de  l’impé- 
tigo, on  peut  dire  que  cette  affection,  la  plus  commune  des  maladies  pustuleuses, 
est  très-fréquente,  ce  qui  sera  facilement  admis,  aujourd’hui  qu’on  a fait  rentrer 
dans  cette  éruption  quelques  variétés  assez  communes  et  qui  lui  appartiennent 
véritablement. 
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§ II.  — Causes. 

On  peut  être  affecté  de  l’impétigo  à tout  âge.  Le  sexe  féminin,  surtout  à l’époque 
critique,  le  tempérament  lymphatique , une  peau  fine  et  blanche,  doivent,  suivant 
les  auteurs,  être  rangés  parmi  les  causes  prédisposantes  de  cette  affection.  L'au- 
tomne et  le  printemps  seraient  aussi,  d’après  eux,  particulièrement  favorables  au 
développement  de  l’impétigo,  et  quelques  individus  en  seraient  périodiquement 
atteints  à ces  époques  pendant  plusieurs  années  consécutives.  . 

Viennent  enfin  ces  conditions  que  nous  avons  si  souvent  occasion  de  citer,  telles 
que  la  misère,  la  malpropreté,  l’ivrognerie,  etc.,  etc. , et  qu’on  retrouve  dans 
l’étiologie  de  toutes  les  affections  cutanées,  sans  qu’on  puisse  apprécier  l’action  réelle 
de  chacune  d’elles  en  particulier. 

[Indépendamment  de  ces  causes  générales  communes,  l’impétigo  prend  nais- 
sance sous  l’influence  de  causes  spéciales,  que  l’on  peut  diviser  en  deux  groupes  : 

Causes  externes.  — De  ce  nombre  sont  toutes  les  professions  qui  mettent 
la  peau  en  contact  avec  des  substances  irritantes  (dans  ce  cas  sont  les  épiciers, 
les  maçons,  les  crinière,  les  fileurs  de  laine,  les  fileuses  de  cocons  de  vers  h soie 
(mal  de  ver  ou  de  bassine),  les  ouvriers  qui  travaillent  la  canne  de  Provence, 
ceux  qui  manient  les  verts  arsenicaux,  la  chaux,  les  poussières  métalliques,  etc.)  ; 
on  doit  aussi  noter  l’exposition  à une  chaleur  brûlante. 

L’impétigo  survient  aussi  comme  complication  fréquente  des  affections  parasi- 
taires (teigne  faveuse,  gale,  pediculi,  teigne  tonsurante);  on  admet  généralement 
qu’il  n’est  pas  contagieux  par  lui-même;  toutefois,  Devergie  «n’hésite  pas  à dé- 
» clarer  que  l’impétigo  est  contagieux  par  contact  de  bouche  à bouche,  et  notam- 
» ment  d’enfant  .a  enfant  ou  d’enfant  à adulte  » (1).] 

§ III.  — Symptômes. 

Rarement  précédée  d’un  peu  de  malaise,  de  céphalalgie,  d’inappétence,  l’érup- 
tion débute  par  des  taches  rouges,  assez  distinctes  et  un  peu  saillantes,  qui  sont  le 
siège  d’un  sentiment  de  chaleur  quelquefois  très-douloureux. 

Sur  ces  taches  apparaissent  bientôt  de  petites  pustules  généralement  assez  rap- 
prochées, parfois  isolées,  quelquefois  confondues  entre  elles.  Ces  pustules,  aplaties, 
supei  ficielles,  ont  acquis  tout  leur  développement  en  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  et  elles  ont  alors  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  ensuite  elles  s’ouvrent 
et  laissent  échapper  un  liquide  purulent  qui  se  dessèche  et  donne  lieu  à des 
Croûtes  jaunes  sur  lesquelles  nous  appellerons  l’attention. 

Les  croûtes  de  l'impétigo,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  A.  Cazenave  (2), 
ressemblent  assez,  dans  les  premiers  temps,  à des  larmes  d’ambre  ; puis  elles 
s épaississent,  deviennent  rugueuses,  inégales,  et  conservent  toujours  un  certain 
degié  de  tiansparence  qui  les  a fait  comparer  à des  fragments  de  miel  desséché 
(melitagra  favescens,  d Alibert),  aux  grains  jaunes  et  brillants  du  succin,  au  suc 
gommeux  de  certains  arbres,  etc. 

(1)  A.  Devergie,  Traité  pratique  clés  maladies  de  la.  peau,  39  édit.,  p.  227.  Paris,  1863. 

(2)  Alphée  Cazenave,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  p.  68. 
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Peu  adhérente,  du  peste,  ces  croûtes  sont  comme  déposées  à la  surface  de  la 
peau;  leur  consistance  molle  est  due  au  suintement  continuel  qui  les  accompagne, 
en  sorte  que,  parvenues  à une  épaisseur  quelquefois  considérable,  elles  se  fendent 
et  laissent  sourdre  à travers  leurs  fissures  un  liquide  ichoreux.  Après  leur  chute, 
on  aperçoit  une  surface  qui  est  le  siège  d’une  sécrétion  purulente , et  qui  se  recouvre 
bientôt  de  croûtes  nouvelles. 

Ordinairement,  vers  la  fin  du  second  septénaire,  les  croûtes  deviennent  moins 
épaisses,  se  détachent  en  portions  plus  sèches  et  grisâtres,  et  le  suintement  se  tarit 
graduellement.  Bientôt  après,  il  ne  reste  plus  de  l’éruption  qu’une  empreinte  bru- 
nutrx  qui  persiste  assez  longtemps. 

« Chose  remarquable,  dit  Alphéc  Cazenave,  l’impétigo  peut,  alors  que  les  pus- 
tules ont  cessé,  se  continuer  pendant  un  peu  de  temps  encore  par  une  sorte  d’état 
squameux  qui  le  fait  ressembler  à un  eczéma  : il  semble  que  l’inflammation 
se  décompose  et  s’éteigne;  que  de  tous  les  éléments  morbides  qui  constituent 
l’impétigo,  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  phlegmasie  séreuse  qui  donne  lieu  à 
la  desquamation  que  je  siguale  ici,  et  qui  d’ailleurs  passe  elle-même  asssez  rapi- 
dement. » 

[On  a décrit  plusieurs  variétés  de  formes  sous  lesquelles  peut  se  présenter  l’im- 
pétigo; ce  sont  : Y impétigo  erysipelatodes , Y impétigo  sparsa  ou  disse  minât  a, 
Y impétigo  scabida,  Y impétigo  granulata , Y impétigo  figurcdu  ou  conferta,  le  l or- 
val  is  et  le  rode  ns.] 

1°  Impétigo  erysipelatodes.  — Dans  celte  forme  de  l’éruption,  l’impétigo  est 
annoncé  par  des  troubles  généraux  plus  marqués  ; la  douleur  locale  est  plus  vive  ; 
les  pustules  reposent  sur  des  taches  érysipélateuses  largement  développées  : c’est 
ce  que  AYillan  appelait  impétigo  erysipelatodes.  Ces  cas,  d’ailleurs,  ne  sont  pas 
fréquents.  [Cette  forme  de  l’impétigo  constitue  l’eczéma  rubrum  pseudo-exanthé- 
matique de  Bazin  (1). 

2°  impétigo  «pars».  — Ici,  les  pustules  sont  disséminées,  éparses,  et  n’affec- 
tent aucune  forme  particulière.  Cette  variété  envahit  surtout  les  membres  infé- 
rieurs, où  elle  se  montre  très  rebelle,  surtout  chez  les  individus  avancés  en  âge, 
en  même  temps  qu’elle  s’accompagne  d’un  prurit  intense.  ] Dans  certains  cas,  et 
surtout  chez  les  individus  dont  la  constitution  est  détériorée,  les  croates  peuvent 
devenir  énormes,  rugueuses  et  verdâtres,  elles  enveloppent  parfois  un  membre 
tout  entier.  A travers  leurs  fissures  s’échappe  un  liquide,  ichoreux  et  brunâtre, 
exhalant  souvent  une  odeur  fétide  ; c’est  là  Y impétigo  scabida  de  AVillan,  dont  les 
croûtes  brunâtres,  fendillées,  l’ont  fait  comparer  à l’écorce  de  certains  arbres.  A ce 
degré,  l’impétigo  peut  se  compliquer  d’œdème,  d’ulcérations,  etc.  Il  peut  aussi, 
lorsqu’il  siège  aux  orteils,  entraîner  la  chute  des  ongles,  les  déformer,  les  rendre 
ternes,  cassants.  [L 'impétigo  sparsa  et  Y impétigo  scabida , qui  n’en  serait 
qu’une  variété  de  forme,  correspondent  à ce  (pie  Bazin  a appelé  mélitagre  dar- 
treuse  (2).] 

y impétigo  granuiata  (porrigo  granulata  de  YVillan  ; teigne  granulée 
d’Alibert,  vulgairement  galons).  — Cette  forme,  que  Bictt,  Schedel  et  Cazenave  on 


(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  gémir,  de  la  peau.  t.  Il,  p.  175. 

(2)  Bazin,  ibidem. 
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retranchée  de  l’ancien  groupe  porrigo  pour  la  rattacher  a l 'i  mpétigo,  a pour  siège 
exclusif  le  cuir  chevelu.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence,  au  milieu  des  che- 
veux, de  petites  croûtes  séparées,  grisâtres,  d’une  ligure  très-irrégulière.  L’érup- 
tion s’accompagne  d’une  inflammation  assez  vive  et  de  beaucoup  de  démangeaison. 
Puis  apparaissent  des  pustules  d’un  blanc  jaunâtre,  traversées  à leur  centre  par  un 
cheveu , et  s’ouvrant  au  bout  de  deux  a quatre  jours. 

Le  suintement  qui  s’établit  alors  est  assez  abondant;  il  donne  lieu  aux  croûtes 
caractéristiques  dont  nous  venons  de  parler. 

Ces  croûtes , qui  deviennent  dures,  bosselées,  prennent  une  couleur  brune  ou 
gris  foncé;  elles  ont  été  comparées  par  Alibert  à de  petits  grains  de  mortier.  De 
petites  granulations  sèches,  friables,  se  détachent  et  restent  éparses  cà  et  là  dans 
les  cheveux,  qui  en  sont  comme  hérissés. 

Les  cheveux,  qui  ne  sont  jamais  détruits,  se  trouvent  réunis  en  groupes  par  une 
agglomération  de  croûtes;  en  même  temps  il  s’exhale  de  la  tête  u ne  odeur  nauséa- 
bonde, et,  dans  certains  cas,  des^oter  pullulent  au  milieu  des  croûtes  et  des  che- 
veux (1).  Cette  odeur,  selon  Cazenave  et  Schcdel,  n’existe  pas  chez  les  individus  qui 
ont  recours  aux  soins  de  propreté,  et  même  alors,  le  plus  souvent,  les  croûtes  ne 
présentent  plus  leurs  caractères  distinctifs,  et  ressemblent  à celles  de  l’impétigo 
situé  sur  un  autre  point  de  l’enveloppe  cutanée. 

[Cette  variété,  qui  n’offre  rien  de  bien  spécial  que  son  aspect,  constitue  pour 
Bazin,  tantôt  une  affection  provoquée  par  des  parasites  animaux,  tantôt  et  le  plus 
souvent  une  affection  scrofuleuse  modifiée  par  la  présence  de  parasites  (2).] 

li°  impétigo  figurât»  ou  eonferta.  — Dans  cette  forme,  les  pustules  plus  ou 
moins  agglomérées  occupent  une  surface  variable,  mais  assez  exactement  circon- 
scrite, ovale  ou  circulaire;  elles  se  développent  de  préférence  à la  face,  et  aux  joues 
en  particulier.  Tantôt  l’éruption  recouvre  un  membre  tout  entier,  tantôt  elle  reste 
bornée  à une  seule  région.  En  général,  Y impétigo  figurata  n’occupe,  au  visage, 
qu’une  surface  limitée  : la  lèvre  supérieure,  par  exemple,  les  paupières,  etc. 

5°  Impétigo  larvails  (vulgairement  croûtes  de  lait , teigne  muqueuse  ; porrigo 
larvalis  de  AVillan).  — Cette  forme  de  l’impétigo  a été,  comme  la  teigne  granu- 
lée, détachée  du  porrigo  de  AVillan  par  Gibert,  Biett,  Cazenave  et  Schedel.  Obser- 
vée surtout  chez  les  jeunes  enfants,  elle  se  manifeste  par  une  éruption  de  pustules 
plus  ou  moins  conlluentes  et  réunies  en  groupes.  Tantôt  l’éruption  occupe  la 
presque  totalité  du  visage,  comme  le  ferait  un  masque,  d’où  lui  vient  le  nom  de 
larvalis , cl  tantôt  elle  est  bornée  aux  joues,  aux  lèvres,  aux  oreilles,  à une  portion 
du  cuir  chevelu. 

Aux  pustules  succèdent  des  croûtes  jaunes  et  verdâtres,  le  plus  souvent 
minces  et  lamelleuscs,  qui,  en  se  détachant,  laissent  à découvert  une  surface  rouge, 
enflammée,  se  recouvrant  bientôt  de  nouvelles  concrétions  croûteuses.  Quelque- 
fois le  suintement  est  si  abondant,  qu’il  ne  se  concrète  pas,  et  l’on  voit  un  liquide 
visqueux,  âcre,  s’écouler  par  une  foule  de  petits  points. 

Ne  consistant  souvent,  chez  les  très-jeunes  enfants,  qu’en  un  petit  nombre  de 
croûtes  minces  répandues  sur  les  tempes,  et  ne  donnant  lieu  qu’à  un  suintement 

(1)  Voy.  plus  loin,  art.  Maladie  pédiculaire. 

(2)  Bazin,  tyÿpns  sur  les  u/fcct.  génér.  de  lu  peau,  l.  11,  p.  177. 
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peu  abondant,  Y impétigo  larvalis  constitue  une  affection  bénigne  qu’on  a désignée 
souvent  sous  le  nom  de  croûtes  de  lait.  Si  l’éruption  est  plus  intense,  les  surfaces 
se  recouvrent  d’incrustations  jaunes,  épaisses,  exhalant  une  odeur  nauséabonde. 
Alors  les  démangeaisons  sont  vives;  souvent  les  ganglions  lymphatiques  voisins 
s'enflamment  et  suppurent;  il  y a coryza,  otite,  ophthalmie. 

Lorsque  l’affection  gagne  le  cuir  chevelu,  les  cheveux  sont  collés  ensemble  et 
enfermés  dans  des  croûtes  irrégulières,  jaunâtres,  recouvrant  une  surface  variable. 
C’est  cet  état  qu’on  trouve,  dans  certains  auteurs,  décrit  sous  le  nom  de  teigne 
muqueuse  ( achor  mucifluus ). 

Après  un  certain  temps,  le  suintement  diminue;  les  croûtes,  plus  minces,  plus 
blanches,  reposent  sur  une  surface  moins  rouge,  et  finissent  par  être  rempla- 
cées par  une  desquamation  légère,  qui  annonce  la  terminaison  heureuse  de  la 
maladie. 

<■  Et,  chose  remarquable,  dit  Alphée  Cazenave  (1),  là  où  existait  une  éruption 
en  apparence  si  grave,  souvent  sillonnée  de  fissures,  de  crevasses,  d’où  l’on  voyait 
souvent,  sous  l’influence  de  l’action  des  ongles  des  enfants,  le  sang  ruisseler,  mêlé 
à un  liquide  séro-purulent,  non-seulement  on  n’observe  jamais  de  cicatrice,  mais 
on  ne  retrouve  plus  qu’une  teinte  rosée  qui  ne  tarde  pas  à se  dissiper.  » 

[ Üe  même  que  la  variété  figurata,  Y impétigo  larvalis  fait  partie  de  fa  scrofulide 
bénigne  exsudative  ('2).  ] 

[ 6°  impétigo  rodons.  — La  dénomination  d’ impétigo  rodens  a été  impropre- 
ment donnée  par  Batcman  à certaines  lésions  cancéreuses  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire.  Signalé  par  Biett,  rencontré  plusieurs  fois  par  Cazenave,  décrit  sous  le 
nom  de  scrofulide  pustuleuse  par  Hardy  (3),  Y impétigo  rodens  a été  étudié  avec 
beaucoup  de  soin  par  Bazin  et  par  Devergie.  INous  emprunterons  à ce  dernier 
auteur  les  principaux  détails  qui  vont  suivre;  ce  qui,  d’ailleurs,  caractérise  cette 
forme  de  l’impétigo,  c’est  que  les  croûtes,  après  leur  chute,  laissent  au-dessous 
d’elles  des  ulcérations  et,  par  suite,  de  véritables  cicatrices. 

L’éruption  peut  se  présenter  sous  trois  formes  différentes  et,  dans  chacune 
d’elles,  c’est  par  un  très-petit  point  malade  qu’elle  commence.  Dans  la  première 
(forme  diffuse  de  Devergie),  en  même  temps  qu’il  existe  une  légère  démangeai- 
son, il  se  fait,  dans  divers  points  de  la  peau  du  visage,  mais  successivement  et  à 
distance,  une  peiite  sécrétion  d’un  jaune  grisâtre,  qui  représente  une  croûte  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Le  malade,  y portant  involontairement  la  main,  fait 
lomber  la  croûte  en  trois  ou  quatre  jours.  A la  place,  se  trouve  une  petite  surface 
déprimée,  comme  s’il  y avait  une  petite  perte  de  substance,  sans  qu’il  paraisse  y 
exister  de  plaie;  mais  on  peut  voir,  dans  le  fond  de  la  dépression,  un  point  rouge 
qui  saigne  dans  quelques  cas,  si  le  malade  tourmente  la  surface  affectée.  Cette 
petite  dépression  se  remplit  peu  à peu  en  quelques  jours  et,  au  bout  de  huit  à dix, 
elle  est  comblée  par  une  croûte  d’un  gris  jaunâtre  tout  à fait  semblable  à la  pre- 
mière. Il  suflit  d’un  peu  d’axonge  pour  la  faire  tomber  et,  alors,  la  dépression 
préexistante  paraît  moins  profonde,  et  elle  ne  semble  pas  s’être  élargie.  Dans  cer- 


(1)  Alphée  Casenave,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art  Impétigo.  Paris,  1837. 

(2)  Basin,  Leçons  sur  les  affect,  gènér  de  la  peau,  t.  11,  p.  174  et  176. 

(3)  Hardy,  Leçons  sur  tes  maladies  de  la  peau,  lre  partie,  2e  édit.,  p 140,  Paris,  1860. 
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tains  cas,  la  maladie  semble  s’être  totalement  arrêtée,  et  l’on  ne  voit  plus  alors 
qu’une  très-petite  dépression  cicatrisée,  qu’on  peut  rapprocher  de  la  marque  que 
laisse  une  petite  pustule  de  variole.  Cette  variété,  qui  constitue  Y impétigo  rodens 
diffusa,  se  montre  ordinairement  sur  les  joues,  et  notamment  au  voisinage  des 
pommettes.  Les  points  affectés  sont  espacés  les  uns  des  autres. 

Dans  une  seconde  forme  [forme  ramassée  mais  excentrique ),  beaucoup  plus 
commune  que  la  précédente,  c’est  à l’angle  interne  des  paupières  et  sur  les  côtés 
du  nez,  mais  surtout  au  voisinage  de  l’œil,  que  l’on  voit  survenir  la  maladie.  Elle 
offre  ceci  de  spécial  que,  lorsque  la  croûte  tombe,  la  partie  malade  semble  se 
guérir  : il  se  forme  une  cicatrice  centrale,  autour  de  laquelle  apparaît  une  croûte 
circulaire,  circinée,  qui  tombe  à son  tour,  de  façon  à augmenter  les  dimensions 
delà  cicatrice  première;  autour  de  celle-ci,  se  forme  de  nouveau  une  petite  croûte 
à cercle  plus  ou  moins  complet. 

Dans  l’espace  de  six,  huit  ou  dix  ans,  la  surface  malade,  constituée  presque 
complètement  par  une  cicatrice  blanche,  légèrement  froncée  ou  lisse,  et  terminée 
par  une  portion  de  couronne  croûteuse,  occupe  une  surface  d’un  centimètre  à 
un  centimètre  et  demi  d’étendue,  gagnant,  de  l’angle  interne  de  l’œil,  le  dos  et  les 
côtés  du  nez,  de  manière  à s’allonger  sur  le  même  côté  et  à ne  pas  dépasser  en 
général  la  ligne  médiane.  Le  malade  éprouve  seulement  une  légère  démangeaison, 
analogue  à la  sensation  d’un  fourmillement  d’insecte. 

La  troisième  variété  se  distingue  par  sa  forme  ulcéreuse  ; elle  se  montre  sur  l’aile 
du  nez,  ou  à l’angle  externe  de  l’œil,  ou  à son  angle  interne  et  en  gagnant  vers  le 
sourcil.  Elle  débute  comme  la  variété  précédente  : sa  marche  est  presque  aussi 
lente,  mais  la  sécrétion  est  plus  abondante,  la  croûte  plus  éle\ée,  plus  humide, 
plus  purulente  et  quelque  peu  sanieuse.  Il  existe,  au-dessous  de  chaque  croûte, 
une  ulcération  dont  les  bords  ne  sont  pas  endurcis,  comme  cela  a lieu  dans  le 
cancroïde  : tantôt  elle  gagne  seulement  en  profondeur,  tantôt  c’est  à la  fois  en 
profondeur  et  en  surface,  de  sorte  qu’il  en  résulte  une  destruction  des  parties 
molles  ayant  déjà  peu  d’épaisseur  (1). 

Pour  Bazin,  on  doit  reconnaître  deux  espèces  d 'impétigo  rodens,  selon  sa  nature; 
l’un,  de  nature  scrofuleuse,  correspond  à sa  scrofulide  maligne  cru$(acée  ulcé- 
reuse; l’autre  constitue  une  sgphilide  pustulo-crustacée,  tantôt  simple , tantôt 
serpigineuse  (2). 

La  distinction  clinique  entre  les  deux  espèces  d 'impétigo  rodens  n’est  pas  tou- 
jours facile,  et  l’on  doit  toujours  s’aider  des  notions  fournies  par  les  commémora- 
tifs et  quelques  lésions  concomitantes;  on  sait,  d’ailleurs,  que  Y impétigo  rodens  sy- 
philitique se  montrependant  la  dernière  phase  d’évolution  de  la  syphilis  secondaire.] 

S'IV.  — Mafche,  durée,  terminaison. 

Marche.  — L’impétigo  aigü  parcourt  ses  périodes  avec  une  Certaine  régularité 
qu’on  retrouve  dans  ses  différentes  variétés.  Rapj>elons  seulement  qu’à  l’étal  chro- 
nique, tantôt  la  maladie  se  compose  d’une  succession  d’éruptions  aigues  qui  se  pro- 

(1)  A.  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  3°  édit.  Paris,  1863,  p.  232. 

(2)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  gènér.  de  la  peau.  Paris,  18Gf>,  t.  U,  p.  170. 
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longent  un  certain  temps , tantôt  elle  se  perpétue  sur  place  sans  aucune  trace 
d’acuité. 

L’impétigo  aigu  a une  durée  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement  deux  ou  trois 
septénaires.  A l’état  chronique , il  peut  durer  indéfiniment,  et  souvent  alors  il  est 
lié  k un  mauvais  état  de  la  constitution.  La  durée  de  Y impétigo  granulata  est  va- 
riable; elle  dépasse  rarement  quelques  mois;  celle  de  Y impétigo  larvalis  est  géné- 
ralement longue  ; on  voit  cette  affection  persister  des  années  entières. 

La  guérison,  qui  est  la  terminaison  de  la  maladie  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  s’annonce  généralement  par  la  diminution  de  la  sécrétion  purulente  ; les  croûtes 
se  forment  de  plus  en  plus  lentement  et  deviennent  plus  sèches  et  plus  minces.  Une 
légère  desquamation  termine  bientôt  la  maladie. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — A l’état  pustuleux,  l’impétigo  sera  toujours  facile  k reconnaître. 
Des  pustules  psydraciées,  isolées  ou  rassemblées  en  groupes,  ne  sauraient,  en  effet, 
être  confondues  avec  les  vésicules  de  Y herpès  et  de  Y eczéma,  ni  avec  les  bulles  du 
pemphigus  et  du  rupia.  Il  en  est  de  même  relativement  aux  grosses  pustules 
(phlgzacices)  de  Y ecthy  ma. 

Les  pustules  d oY impétigo  /igurata,  lorsqu’elles  occupent  le  menton,  pourraient 
être  prises  pour  des  pustules  de  mentagre;  mais  celles-ci  en  diffèrent  en  ce  qu’elles 
sont  plus  saillantes,  isolées,  suintent  beaucoup  moins,  et  reposent  sur  une  base 
calleuse  ou  tuberculeuse. 

Les  croûtes  de  l’impétigo,  avec  leur  couleur  jaune,  leur  épaisseur,  leur  demi- 
transparence,  leur  aspect  rugueux,  inégal,  leur  friabilité,  leur  faible  adhérence, 
offrent  des  caractères  qui  les  font  distinguer  des  croûtes  lamelleuses  des  affections 
vésiculeuses.  Nous  avons  décrit  ailleurs  les  croûtes  caractéristiques  du  rupia ; 
celles  de  la  mentagre  sont  plus  sèches,  plus  foncées  en  couleur  que  celles  de  l’im- 
pétigo, et  elles  ne  se  reproduisent  qu’après  une  nouvelle  éruption. 

Dans  quelques  cas  d 'impétigo  larvalis  de  longue  durée,  les  cheveux  tombent 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  : cette  alopécie  accidentelle  diffère  de 
celle  qui  a lieu  dans  le  porrigo , en  ce  que  les  cheveux  repoussent.  Cependant, 
chez  quelques  enfants,  l’impétigo  laisse  une  alopécie  incurable,  le  bulbe  des  che- 
veux se  trouvant  atrophié.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  il  sera  question  du 
porrigo  (1). 

Pronostic.  — L’impétigo  aigu  est  le  plus  souvent  une  maladie  légère,  surtout 
chez  les  sujets  jeunes  et  robustes  ; il  n’a  quelque  gravité  que  lorsqu’il  survient 
chez  des  individus  qui  ne  prennent  aucun  soin  de  propreté  et  dont  la  constitution 
est  débile.  En  pareil  cas,  il  se  perpétue  avec  une  grande  opiniâtreté. 

L’aspect  effrayant  de  l’éruption,  chez  les  enfants  affectés  A' impétigo  larvalis, 
ne  doit  pas  alarmer  sur  l’issue  de  la  maladie  : le  médecin  pourra,  sur  ce  point, 
rassurer  les  parents,  et  prédire,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  une  terminaison 
favorable. 

[Le  pronostic  des  gourmes  offre  une  considération  k laquelle  Caillault  attache 
quelque  importance. 

11  signale  cette  opinion  populaire,  que  les  éruptions  croùleuses  du  cuir  chevelu 

(1)  Voy.  plus  loin,  art.  Teigne  faveuse. 
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sont  salutaires  aux  enfants.  « Assurément,  dit-il,  c’est  à l’occasion  de  cette  affec- 
tion cutanée  qu’il  est  survenu  dans  tous  les  temps  des  revers  funestes  à propos  de 
guérisons  intempestives  ou  trop  rapides  des  gourmes.  » Cet  auteur  cite  deuxexem- 
I pies  à l’appui  de  celte  opinion  (1).  (Racle.)] 

« § VI.  — Traitement. 

[ indépendamment  des  indications  thérapeutiques  auxquelles  peut  conduire  la 
nature  supposée  de  la  forme  d’impétigo  en  face  de  laquelle  on  se  trouve  placé,  il 
en  est  de  communes  à toutes  les  formes  et  qui  s’adressent  surtout  à la  lésion  locale. 
Celles-ci  se  tirent  de  la  marche,  du  siège,  de  la  période,  de  l’état  de  sécheresse  ou 
d’ humidité  des  surfaces,  etc.  Ainsi  conçu,  le  traitement  de  l’impétigo,  lorsque  la 
marche  de  l’affection  est  aiguë,  ne  réclame  pas  une  médication  active  : quelques 
boissons  rafraîchissantes  ou  acidulés,  le  repos,  un  régime  doux,  seront  d’abord 
prescrits.  On  se  trouve  bien,  en  général,  dans  les  premiers  temps  de  l’éruption, 
de  l’emploi  des  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre,  des  lotions  avec  de  l'eau 
de  guimauve,  l’eau  de  son,  l’eau  de  sureau,  la  décoction  de  tètes  de  pavot.  Ces 
divers  topiques  émollients  calmeront  l’irritation  locale,  et,  si  déjà  des  croûles 
s’étaient  formées,  ils  en  favoriseront  la  chute.  C’est  alors  que  les  surfaces  ainsi 
mises  à nu  devront  être  recouvertes  de  poudres  adoucissantes  et  résolutives 
(poudre  d’amidon,  etc.).  L’emploi  répété  et  à petites  doses  de  faibles  laxatifs  est 
aussi  fort  utile,  dans  le  but  d’exercer  sur  l’intestin  un  dérivation  salutaire.  On  y 
joindra  enfin  l’usage  de  quelques  bains  ti'edes , additionnés  de  250  grammes  de 
fécule  de  pomme  de  terre.]  Enfin,  si  l’éruption  a une  étendue  considérable,  et  si 
elle  s’accompagne  d’une  réaction  fébrile  marquée,  on  pratique  avec  avantage,  chez 
les  sujets  jeunes  et  vigoureux,  quelques  émissions  sanguines  générales  ou  locales. 

Quand  l’impétigo  occupe  le  cuir  chevelu,  il  faut  avoir  soin  de  couper  les  che- 
veux très-court  et  d "enlever  les  croûtes  à l’aide  de  cataplasmes  ou  de  lotions  mu- 
cilagineuses,  afin  de  mettre  à nu  les  surfaces  malades,  sur  lesquelles  on  pourra 
appliquer  des  médicaments  topiques.  Cette  précaution  est  applicable  à tous  les  cas 
i d’affections  douteuses  qui  ont  leur  siège  dans  le  cuir  chevelu  et  sur  les  autres  points 
-garnis  de  poils.  Elle  n’est  cependant  pas  absolument  indispensable  lorsque  des 
' soins  assidus  et  intelligents  peuvent  être  donnés  aux  malades.  Dans  plusieurs  cas 
d'impetigo  granuluta  {teigne  granulée)  chez  des  jeunes  filles,  on  peut,  en  effet,  faire 
conserver  les  cheveux  et  triompher  de  la  maladie  en  quelques  jours,  ainsi  qu’il  suit  : 

Faites,  avec  une  brosse  et  de  l’eau  de  savon,  laver  très-exactement  la  tête,  en 
écartant  les  cheveux  sur  tous  les  points  du  cuir  chevelu  sans  exception.  Puis,  tous 
ces  points  seront  légèrement  frictionnés  avec  la  pommade  suivante  : 

¥ Calomel de  3 à 5 gram.  | Axonge 30  grain. 

Cette  opération  est  pratiquée  matin  et  soir,  et,  au  bout  de  dix  à quinze  jours, 
les  croûtes,  souvent  considérables,  et  l’engorgement  des  ganglions  du  cou,  consé- 
quence de  la  maladie,  sont  complètement  dissipés. 

Mais  cette  opération  est  longue  et  pénible  ; elle  dure  au  moins  une  demi-heure 

(1)  Caillault,  Trcuté  pratique  des  maladies  de  la  peau  chez  tes  enfant y.  Paris,  1859. 
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matin  et  soir;  il  faut  presque  du  dévouement  pour  s'en  charger,  et  ce  n'esl  guère 
que  chez  les  mères  qu’on  le  trouve.  Si  l’on  n’avait  pas  la  conviction  la  plus  pro- 
fonde que  les  choses  se  feront  avec  tout  le  soin  nécessaire,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
un  seid  instant  à sacrifier  les  cheveux. 

[Dans  l 'impétigo  scabida  avec  œdème  des  membres  inférieurs,  la  compression 
combinée  à la  position  peut  rendre  de  véritables  services  (Bazin),  et  chacun  sait 
que,  si  l’impétigo  a son  siège  dans  des  points  où  la  peau  s’adosse  à elle-même, 
derrière  les  oreilles,  au-dessous  des  seins,  dans  les  espaces  interdigitaux,  au  niveau 
du  pli  génito -crural,  etc.,  on  devra  d’abôrd  isoler  les  surfaces  malades. 

Sans  parler  d’un  traitement  approprié  à la  nature  scrofuleuse  ou  syphilitique  de 
l 'impétigo  rodons,  celle  forme  de  l’éruption  oblige  h recourir  à des  modificateurs 
locaux  d’une  grande  puissance,  à la  teinture  d’iode,  à la  pierre  infernale,  aux  caus- 
tiques de  Tienne  ou  de  Canquoin,  etc.  Hillairet  et  O.  Larcher  ont  plusieurs  fois, 
dans  le  même  but,  employé  avec  succès  le  caustique  Filhos.  Si  les  ulcérations 
qui  succèdent  à l’impétigo  malin  ont  un  caractère  gangréneux  ou  phagédénique, 
Bazin  " retire  de  grands  avantages  des  lotions  chlorurées  ou  toniques,  des  panse- 
ments avec  le  vin  aromatique  et  surtout  avec  le  coaltar  saponiné,  qui  arrête  et  mo- 
difie d’une  manière  si  prompte  et  si  heureuse  les  suppurations  de  mauvaise 
nature  ». 

C’est  lorsque  l’impétigo  passe  à l’état  chronique , ou  lorsque,  dès  le  début,  il  a 
suivi  cette  marche,  que  le  traitement  réclame  une  grande  prudence.  En  ce  qui  con- 
cerne les  bains,  la  plupart  des  dermatologistes  et  Bazin,  en  particulier,  s’élèvent 
contre  Y usage  trop  souvent  intempestif  qu’on  est  tenté  d’en  faire.  ><  Sous  leur 
influence,  les  croûtes  se  détachent  brusquement,  laissant  à nu  des  surfaces  ex co  - 
liées,  douloureuses  au  contact  de  l’air;  or,  s'il  est  quelquefois  utile  d’obtenir  ce 
résultat,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  croûte  constitue  pour  la  peau  malade  le  meil- 
leur topique,  et  que,  par  conséquent,  les  bains  deviennent  dangereux  par  leur 
répétition  fréquente,  en  entravant  la  dessiccation  des  produits  sécrétés  (1).  » 

Quant  à la  nature  des  bains  à donner,  il  semble  que  la  nature  même  de  l’état 
général  qui  domine!  l'affection  cutanée  doit  toujours  en  diriger  le  choix  : ainsi, 
presque  tous  les  dermatologistes  ont  remarqué  que  les  bains  sulfureux , à peu 
près  constamment  nuisibles  dans  l’état  aigu,  trouvent  leur  application  la  plus  heu- 
reuse dans  le  traitement  des  impétigos  de  nature  scrofuleuse.  Des  faits  nombreux 
prouvent  que  les  eaux  d’Enghicn,  les  Eaux-Bonnes,  celles  de  Cauterets,  de  Baréges, 
de  Bagnères-de -Ludion,  etc.,  ont  alors  une  efficacité  réelle.  Ces  eaux  ne  sont 
d'ailleurs  pas  seulement  administrées  à l’extérieur,  elles  constituent  encore  un 
médicament  interne  des  plus  utiles  (2). 

Cazenave  dit  avoir  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  bains  de  mer  ont  été  suivis 
de  bons  résultats  ; selon  Bazin,  l’usage  de  ces  bains  conviendrait  encore  surtout 
aux  individus  scrofuleux  ou  débilités.] 

Les  bains  et  les  douches  de  vapeur,  en  détachant  les  croûtes  et  en  changeant  le 
mode  de  vitalité  des  tissus,  suffisent,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  pour  procurer 
une  terminaison  favorable;  [les  douches  sulfureuses  ou  sulfo-alcalincs  en  arrosoir 
sont  alors  particulièrement  utiles  (Bazin).] 

M ) Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génétiques  de  la  peau,  t . Il,  p.  168. 

(2)  Vov.  Durntul-Fardcl  et  Le  Brct,  Dictionnaire  des  eaux  minérales,  Paris,  1860. 
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Les  lot  Ions  alcalines,  les  lotions  d'eau  acidulée,  ci  en  particulier  avec  V acide 
chlorhydrique , ont  parfois  contribué  puissamment  à la  guérison  d’anciens  impé- 
tigos. Dans  ces  cas  aussi,  on  a obtenu  des  avantages  marqués  en  promenant  sur  la 
surface  malade  un  pinceau  trempé  dans  un  acide  a/faibli  ou  une  solution  étendue 
de  nitrate  d'argent.  Cette  légère  cautérisation  doit  être  suivie  immédiatement 
d’une  aspersion  d'eau  simple,  afin  de  modérer  l’énergie  du  caustique. 

Rayer,  dans  les  cas  où  l’impétigo  est  borné  aune  petite  surface,  dit  s’ètrc  servi 
avec  avantage  de  la  pommade  suivante  : 

if  Protonitrate  de  mercure.  . . D’r,30  j Axougc 30  grain. 


I n certain  nombre  d’impétigos  qui  avaient  résisté  à l’emploi  d’une  foule  de 
moyens  ont  cédé  promptement,  entre  les  mains  de  Biett,  de  Rayer,  Cazenave,  à 
l’usage  des  préparations  arsenicales,  et  notamment  à la  solution  de  Pearson, 
dont  voici  la  formule  : 

if  Arséniate  de  soude  cristallisé . 5 conligr.  | Eau  distillée 32  grain. 

Dose  : chez  les  adultes,  20  gouttes  dans  la  journée,  dans  un  verre  d’eau  sucrée. 

Biett  employait  la  solution  suivante  : 


if  Arséniate  d’ammoniaque . 20  centigr.  | Eau  distillée. 32  grain. 

Mêlez.  Dose  : de  12  gouttes  à 2 et  même  à à grammes  et  plus,  progressivement,  et  avec 
prudence. 

On  ne  saurait  trop  recommander  au  praticien  d’être  réservé  dans  l’emploi  de 
ces  préparations  arsenicales,  dont  néanmoins  nous  ne  devons  pas  nous  priver,  car 
elles  réussissent  dans  des  cas  très-rebelles. 

[C’est  surtout  dans  les  formes  d’impétigo  qui  se  rattachent  à la  dartre,  qu’on  doit 
avoir  recours  aux  préparations  (pii  ont  pour  base  les  composés  arsenicaux.  La  mé  • 
dication  alcaline  est  celle,  au  contraire,  qui  a paru  réussir  dans  quelques  autres 
cas,  quoique  cependant  l’impétigo  n’ait  jamais  encore  paru  se  rattacher  à l’ar- 
thritis.] 

Dans  l'impétigo  larvalis  (croûtes  laiteuses),  Cazenave  recommande  d’insister 
sur  les  lotions  d'eau  tiède  et  de  lait;  chez  les  enfants  à la  mamelle,  la  seule  médi- 
cation, selon  lui,  consiste  à conseiller  à la  nourrice  de  faire  jaillir  du  lait  de  son 
sein,  et  d'en  arroser  les  surfaces  malades.  Il  est  important  aussi  d’avoir  recours 
aux  bains  entiers  tièdes  et  émollients. 

Don  Serapio  Escolar  (1)  emploie  contre  le  porrigo  larvalis,  Yiodurc  de  soufre 
à l'intérieur  et  à l’extérieur,  de  la  manière  suivante  : 

1°  Tous  les  jours  prendre  à l’intérieur  de  5 à 7 centigrammes  d’iodurc  de 
soufre. 

T Faire  matin  et  soir  des  frictions  avec  la  pommade  suivante  : 

if  Axonge 32  gram.  1 Essence  de  roses ’.  G gouttes. 

Iodure  de  soufre 2 gram.  | 

Mêlez. 


3°  Un  purgatil  salin  chaque  semaine,  l’usage  du  lait  de  vache,  un  exercice  mo- 
déré, et  une  propreté  extrême  secondent  le  traitement. 

(t)  Don  Serapio  Escolar,  Journal  de  médecine  et  de  Onrunj.  prutiyucs,  octobre  I8'i7. 
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Sai  li  (1)  propose  la  vaccination , et  voici  les  laits  sur  lesquels  il  se  fonde  : 

Sur  89  cas  dans  lesquels  la  vaccine  a réussi,  il  y a eu  chez  25,  diminution 
prompte  et  durable  des  croûtes  laiteuses,  et  chez  58,  guérison  immédiate  et  radi- 
cale. Chez  2 enfants  la  vaccination  a échoué,  et  il  n’y  a pas  eu  d’amélioration. 

ARTICLE  II. 

ACNÉ. 

§ I.  — Définition. 

[ On  peut,  avec  Bazin,  définir  l’acné  : une  affection  des  cryptes  cutanés  (glandes 
sébacées  et  glandes  annexes),  caractérisée  par  l’hypertrophie  de  ces  cryptes  avec 
altération  de  la  matière  sébacée,  qui,  tantôt  retenue  dans  les  cavités  folliculaires, 
détermine  une  éruption  à la  peau,  et  qui,  d’autres  fois,  s’épanche  au  dehors  en 
formant  des  enduits  lamelleux  ou  crustacés.  » Toutefois,  on  comprend  encore  • 
dans  la  description  de  l’acné,  des  taches  du  visage,  bien  positivement  formées  par 
le  réseau  vasculaire  cutané,  soit  seulement  congestionné,  comme  dans  la  couperose 
simple,  soit  même  dilaté,  comme  dans  les  varices  de  la  peau  du  visage.  Ici,  à 
l’exemple  de  Hardy  (2),  nous  étudierons  les  diverses  maladies  désignées  sous  le 
nom  d'acné,  en  les  rangeant  dans  quatre  divisions  principales  : la  première,  com- 
prenant les  variétés  caractérisées  par  une  rougeur  érythémateuse  de  la  peau  et 
paraissant  être  sous  la  dépendance  d’un  trouble  dans  la  circulation  capillaire  ; la 
seconde,  se  rapportant  à l’inflammation  des  follicules  sébacés  ; dans  la  troisième 
nous  placerons  les  affections  constituées  par  la  rétention  du  produit  de  sécrétion; 
et  dans  la  quatrième  nous  nous  occuperons  des  flux  de  matière  sébacée,  augmentée 
de  quantité  et  épanchée  au  dehors  , soit  sous  forme  liquide  (acné  sébacée 
fliiente),  soit  sous  forme  solide  (acné  sébacée  concrète).  ) 

La  fréquence  de  l’acné  est  un  fait  facile  à constater,  son  siège  de  prédilection 
étant  à la  face.  Néanmoins  on  le  rencontre  souvent  sur  le  cou,  les  épaules,  le  tronc, 
et,  dans  ces  derniers  cas,  il  n’est  pas  rare  qu’il  reste  ignoré  des  individus  memes 
qui  en  sont  affectés. 

§ II.  — Description  des  diverses  formes  d'acné. 

[ 1°  ACNE  ROSACEA  {acné  érythémateuse  de  Hardy,  couperose  de  Devergie).  — 
Cette  affection  cutanée  est  due  à une  modification  active  dans  la  circulation  des 
vaisseaux  capillaires  de  la  peau,  et,  si  les  follicules  sébacés  sont  quelquefois  affectés 
consécutivement,  ce  n’est  qu'accidentellement,  selon  Devergie  et  Hardy  : la  cou- 
perose doit  donc  être  distinguée  avec  soin  des  autres  variétés  d’acné  dont  elle 
diffère  essentiellement  par  son  siège  anatomique  (3).  ] 

On  l’observe  généralement  dans  l’àge  mûr,  et  c’est  sur  le  nez  qu’elle  siège  le 
plus  ordinairement.  Après  un  léger  excès  de  régime,  quelquefois  un  simple  repas, 
on  voit  cet  organe  prendre  à sa  pointe  une  couleur  d’un  rouge  violacé.  Cette 
rougeur  devient  bientôt  habituelle  et  donne  à la  physionomie  un  caractère 
particulier. 

(1)  Sarti,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  avril  1852. 

(2)  A.  Hardy,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1864, 

t.  1,  p.  33-7,  art.  Acné,  ; 

(3)  A.  Devergie,  Traite  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1863,  p.  293. 
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De  temps  en  temps  apparaissent  quelques  pustules  qui  le  plus  souvent  ne  sup- 
purent pas,  et  la  rougeur  s’étend  et  augmente  d’intensité.  Ces  congestions  renou- 
velées donnent  au  nez  un  volume  plus  considérable , une  forme  différente  de  celle 
qu'il  avait  auparavant.  Sa  surface  se  couvre  de  lignes  bleuâtres  variqueuses  qui 
tranchent  sur  la  couleur  rouge  ou  violacée  du  fond. 

Dans  certains  cas  la  maladie  s’étend  aux  joues,  au  front,  au  menton,  à tout  le 
visage.  La  rougeur,  qui  est  générale,  est  surtout  prononcée  là  où  existent  des 
pustules  : la  suppuration  ne  s’y  établit  pas  d’une  manière  franche,  et  il  reste  tou- 
jours une  sorte  d 'induration  au  niveau  de  laquelle  l’injection  de  la  peau  est  plus 
marquée. 

Après  un  certain  temps,  la  peau  du  visage  devient  inégale,  rugueuse,  d’un 
aspect  repoussant  ; les  traits  sont  plus  ou  moins  altérés.  La  rougeur,  qui  est,  en 
général,  plus  marquée  le  soir  et  après  les  repas,  finit  par  prendre  une  teinte  vio- 
lacée sur  laquelle  s’élèvent  de  nombreuses  pustules  qui  s’en  distinguent,  et  par 
leur  saillie,  et  par  la  couleur  jaune  de  leur  sommet. 

[ La  couperose  se  développe  chez  les  individus  des  deux  sexes,  mais  plus  com- 
munément chez  les  femmes,  à partir  surtout  de  la  quinzième  année.  La  ménopause, 
qui  est  indiquée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  favorisant  son  développement, 
paraît  à Hardy  l’avoir  en  général  plutôt  aggravée.  Elle  semble  être  plus  commune 
chez  les  sujets  sanguins  et  nerveux,  et  en  particulier  dans  les  pays  froids  et 
humides;  on  l’a  notée  également  comme  habituelle  dans  certaines  familles,  et 
transmissible  par  voie  d’hérédité  de  la  mère  à la  fille  (Hardy). 

Les  affections  de  l’estomac  et  du  foie  ; celles  de  l’utérus  et  notamment  la  dysmé- 
norrhée, ont  paru  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la  couperose  (Biett,  Caze- 
nave)  ; et  parmi  les  circonstances  se  rattachant  à la  santé  habituelle,  on  a signalé 
le  froid  aux  pieds  et  un  état  de  constipation  rebelle,  les  excès  de  table,  l’abus  des 
boissons  alcooliques  (Bazin,  etc.)  et  un  travail  assidu,  la  tête  inclinée  en  avant,  tel 
que  le  travail  de  cabinet  ou  le  travail  à l’aiguille  ; toutes  habitudes  qui  produisent 
la  congestion  céphalique  à laquelle  on  peut  rattacher  le  développement  de  la  cou- 
perose (Hardy).  Ajoutons  à ces  causes,  comme  favorisant  aussi  l’afflux  du  sang  vers 
les  parties  supérieures  du  corps,  les  digestions  pénibles,  le  séjour  fréquent  dans 
un  lieu  très-chaud,  l’action  de  la  chaleur  succédant  rapidement  à l’impression  du 
lroid  et  du  vent,  notamment  au  bord  de  la  mer  et  sur  des  plateaux  élevés,  pour 
peu  que  d’avance  on  soit  disposé  à la  couperose. 

On  a encore  mis  en  cause  l’irritation  produite  par  les  cosmétiques  appliqués  sur 
la  figure;  mais  tous  les  auteurs  ne  sont  point  d’accord  sur  ce  point,  et  Hardy,  en 
particulier,  sans  croire  que  de  pareilles  applications  soient  innocentes,  ne  pense 
pas  cependant  qu’elles  soient  susceptibles  de  causer  la  couperose. 

2“  Acnés  inflammatoires  (Hardy) . — Les  variétés  réunies  dans  ce  groupe,  sont 
constituées  par  1 inflammation  des  follicules  sébacés  {acné  simplex,  A.  indurata) , 
et  caractérisées  par  des  pustules,  des  tubercules.  Dans  une  autre  variété,  carac- 
térisée par  son  siège  simultané  dans  la  glande  sébacée  et  dans  la  glande  pileuse 
(Bazin),  il  existe  de  petites  tumeurs  formées  par  l’hypertrophie  de  la  peau.  Quoique 
l’on  puisse,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  admettre  que  dans  cette  dernière 
variété,  1 inflammation  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  accessoire  et  non  néces- 
saire, et  qu  il  y a seulement  une  hypertrophie  des  follicules  avec  éruption  à la 
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peau  (1),  on  peut  toutefois,  avec  Hardy,  considérer  les  trois  variétés,  simple,  in- 
durée et  hypertrophique,  comme  trois  degrés  bien  distincts,  quelquefois  séparés, 
d’autres  fois  réunis. 

a.  Acné  simple  ou  pustuleuse.  — Cette  variété  qui  se  rencontre  fréquemment 
chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  a encore  reçu  le  nom  d’ acné  juveni lis.  ] Elle 
se  manifeste  par  de  petites  é levures  rouges,  du  volume  d’une  pointe  ou  d’une  tète 
d’épingle,  disséminées  sur  le  front,  le  nez,  les  joues;  la  base  de  ces  élev tires  est 
généralement  entourée  d’une  aréole  rosée.  Chacune  d’elles  se  développe  isolé- 
ment et  suit  sa  marche  sans  s’accompagner  de  douleur  ni  de  chaleur,  si  ce  n’est 
parfois  d'un  fourmillement,  léger.  Le  travail  de  suppuration  s’établit  lentement, 
et  la  pustule  n'est  souvent  bien  caractérisée  qu’au  bout  de  huit  jours.  Vers  le 
milieu  du  second  septénaire,  le  sommet  de  la  petite  pustide  s’amincit,  se  déchire 
et  se  recouvre  d’une  croûte  mince,  légère,  quelquefois  à peine  perceptible.  Au 
dos,  où  le  plus  souvent  la  suppuration  est  abondante,  la  croûte  est  plus  épaisse, 
mais  elle  tombe  bientôt  par  le  frottement  des  vêtements.  Après  la  chute  de  la 
croûte,  il  reste  un  point  rouge  un  peu  élevé  qui  persiste  huit  ou  quinze  jours 
après  la  rupture  de  la  pustule,  et  qui  peut  donner  lieu  à une  petite  cicatrice,  véri- 
table transition  entre  l’acné  simple  et  l’acné  indurée. 

Ajoutons  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  pustules  de  l’acné  simple  sont  entre- 
mêlées (Y acné  punctata. 

[ Enfin,  Bazin,  qui  donne  à la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  le  nom 
d'acné  pustuleuse  disséminée,  en  décrit  encore  une  autre  sous  les  noms  dV/cnés 
pileuses  ombiliquée  et  miliaire.  Dans  ces  deux  sous-variétés,  c’est  la  glande 
pileuse  et  non  plus  la  glande  sébacée,  qui  est  le  siège  de  l’affection.  « Les  pust  ules 
sont  petites,  rapprochées,  groupées,  formant  des  plaques,  variables  de  forme  et 
d’étendue.  Chacun  des  éléments  pustuleux  est  traversé  par  un  poil.  Les  pustules  sont 
d’autant  plus  grosses  et  plus  ombiliquées  qu’elles  siègent  à la  base  de  poils  plus  déve- 
loppés ; aussi  ont-elles  été  confondues,  sur  le  cuir  chevelu  , avec  le  sycosis  (2).  » ] 

b.  Acné  inclurais».  — Dans  cette  variété,  qui  est  l’exagération  de  la  variété 
précédente,  et  qui  peut  être  fort  légère,  on  voit  apparaître  quelques  pustules  qui 
s’élèvent  lentement;  la  suppuration  ne  s’v  établit  que  dans  l’espace  de  deux  ou 
trois  septénaires,  ou  même  manque  quelquefois.  Plus  lard,  surviennent  d’autres 
pustules  qui  suppurent  ; leur  base  reste  dure,  rouge,  et  le  tissu  cellulaire  engorgé 
concourt  à former  une  sorte  de  tubercule  ou  d’induration  chronique.  Il  s’en  dé- 
veloppe ainsi  un  nombre  limité,  et  l’affection  se  borne  là. 

Dans  certains  cas,  l’acné  est  plus  intense,  et  les  traits  du  v isage  sont  considéra- 
blement altérés  : on  y voit  des  tubercules  d’un  rouge  livide , siégeant  principale- 
ment sur  les  tempes  et  sur  le  nez.  Dans  les  intervalles  existent  des  pustules  suppu- 
rantes ou  à l’état  naissant. 

[ Ces  pustules  se  rompent  au  bout  de  quelques  jours,  il  s’en  échappe  quelques 
gouttelettes  de  pus,  quelquefois  même  une  espèce  de  bourbillon  ; l’ouverture  se 
referme  tout  de  suite  sans  présenter  de  croûtes,  mais  la  base  persiste  plus  long- 
temps, souvent  quelques  semaines,  et  ne  disparaît  que  pour  laisser  habituellement 
une  cicatrice  indélébile,  qui  ressemble  à celles  de  la  variole  (Hardy).  ] 

il)  Bazin,  Mémoire  sur  l’aoné  varioli forme  (Journal  des  cunnaiss.  méd.,  1851). 

(2)  Bazin,  Dictionn.  encyclop.  des  sciences  médicales , t.  I,  p.  5(i3,  art.  ACNÉ. 
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X'acne  indur  ata  peut  attaquer  séparément  le  visage  ou  le  dos.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  des  individus  chez  lesquels  celte  dernière  région  est  parsemée  de  cicatrices 
qui  sont  les  restes  d’anciennes  éruptions,  et  qui  présentent  une  forme  oblongue. 

[ l.’acné  indurée  s’accompagne  souvent  de  couperose,  d’acné  simple  et  d’acné 
sébacée  fluente;  et  delà  réunion  de  ces  diverses  formes,  auxquelles  se  joignent 
encore  les  cicatrices  violacées  ou  blanches  consécutives  à des  éruptions  antérieures, 
il  résulte  une  difformité  fâcheuse. 

c.  Acné  hypertrophique.  — « Cette  acné,  qui  paraît  succéder  «à  la  fluxion 
sanguine  permanente  dont  s’accompagnent  la  couperose  ou  les  éruptions  répétées 
d’acné  indurée,  consiste  en  des  tumeurs  rouges  ou  v iolacées,  molles,  sillonnées  et 
entourées  par  des  veines  dilatées,  et  recouvertes,  le  plus  ordinairement,  d’un 
enduit  huileux  du  à une  hypersécrétion  de  l’humeur  sébacée.  Ces  tumeurs,  dont 
le  volume  varie  depuis  un  pois  jusqu’à  une  noix,  sont  quelquefois  pédiculées  et 
disséminées,  d’autrefois  réunies  en  groupes;  elles  se  développent  presque  exclusi- 
vement sur  le  nez,  qui  prend  un  aspect  bourgeonnant,  et  qui  acquiert  un  volume 
souvent  double  de  celui  qu’il  présentait  auparavant.  Cet  organe  est  tantôt  grossi 
uniformément,  avec  une  coloration  rouge,  vineuse,  et  présente  un  épaisissemenl 
de  la  peau,  dont  les  follicules  sont  dilatés  et  béants  ; tantôt  il  est  recouvert  d’une 
ou  plusieurs  tubérosités,  molles,  rouges,  piquetées  par  l’orifice  élargi  des  follicules, 
rendues  luisantes  par  le  flux  sébacé,  et  parsemé  de  veines  variqueuses.  On  peut 
trouver  quelques  tumeurs  semblables  sur  les  joues,  sur  le  front,  près  des  parties  gé- 
nitales, aux  cuisses,  mais  on  les  observe  surtout  au  nez.  Dans  les  parties  affectées, 
et  à leur  voisinage,  il  existe  quelquefois  un  sentiment  de  chaleur  et  de  légère 
cuisson,  mais  il  n’y  a pas  de  véritable  douleur,  et  jamais  de  démangeaisons  (1).  •> 
Les  trois  formes  d’acné  que  nous  venons  de  réunir  sous  le  nom  d’acnés  inflam- 
matoires, se  rencontrent  à peu  près  également  dans  les  deux  sexes  ; nous  avons  vu 
déjà  que  l’acné  simple  pustuleuse  et  l’acné  indurée,  inconnues  dans  l’enfance,  sont 
communes  au  moment  de  la  puberté  ; on  trouve  d’ailleurs  mélangées  souvent  à 
ces  variétés  le  mollusçum  granuleux , que  Bazin  considère  comme  une  acné, 
simple  difformité,  répondant  à ce  que  Hardy  et  Dcvergie,  après  Alibert,  ont  décrit 
sous  le  nom  d 'acné  miliaris.  Cette  forme  est  caractérisée  par  de  petits  grains 
blanchâtres,  perlés,  ayant  pour  sièges  le  front,  les  paupières,  les  lèvres  ; n’occasion- 
nant aucune  démangeaison,  restant  stationnaires,  et  se  montrant  surtout  chez  les 
jeunes  filles  vers  l’époque  que  nous  indiquions  tout  à l’heure  (2).  Tandis  que 
I acné  simple  et  l’acné  indurée  semblent  être  le  privilège  de  l'adolescence,  on 
voit  au  contraire  l’acné  hypertrophique  ne  se  développer,  en  général,  que  chez 
les  gens  d’un  certain  âge,  notamment  après  cinquante  ans. 

Rappelons  qu’on  a signalé,  dans  l’étiologie  générale  des  trois  variétés  qui  nous 
occupent,  la  mauvaise  influence  d’un  séjour  aux  bords  de  la  mer,  ainsi  que 
celle  du  printemps  et  de  l’hérédité  ; quant  à l’usage  habituel  et  excessif  des  liqueurs 
alcooliques  et  du  café,  que  l’on  a aussi  incriminé,  il  paraîtrait  plus  particulière- 
ment en  rapport  avec  le  développement  de  l’acné  hypertrophique  qui  se  rencontre 
surtout  chez  les  ivrognes.  On  a indiqué  encore  la  continence  comme  une  circon- 

(1)  Hardj , Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  ehinirqie  pratiques,  Paris,  1864  t I 

p.  344.  ’ 

(2)  Bazin,  Did . enn/el.  des  sciences  médie.  Paris,  1864,  t.  I,  p.  360. 
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stance  susceptible  de  favoriser  l’apparition  des  acnés  inflammatoires,  et  Hardy  fait 
remarquer  combien  il  est  fréquent,  en  effet,  de  les  rencontrer  chez  les  séminaristes 
de  quinze  à vingt-cinq  ans  (1). 

Quant  à la  nature  des  acnés  dont  nous  venons  de  rapporter  la  description,  les 
auteurs  sont  très  partagés  ; ainsi,  pour  ne  prendre  que  parmi  les  plus  modernes, 
tandis  que  Hardy  n’y  voit  qu’une  affection  locale  des  follicules  sébacés,  survenant 
en  dehors  de  toute  maladie  constitutionnelle,  et  qu’on  peut  rencontrer  indistincte- 
ment chez  des  scrofuleux,  des  goutteux,  des  dartreux,  des  syphilitiques  ; nous 
voyons  Bazin  rattacher  Y acné  pileuse  ombiliquée  exclusivement  à Yarthritis  et 
considérer  comme  des  manifestations  delà  scrofule  et  de  Yarthrilis,  Yacne  indu- 
rata,  ainsi  que  Yacne  rosacea  précédemment  décrite. 

Enfin,  Y acné  pustuleuse  miliaire , indiquée  plus  haut  comme  sous-variété  de 
forme  de  Y acné  simple  pustuleuse,  constituerait,  d’après  Bazin,  une  affection 
symptomatique  de  l’arthritis,  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis.  L’origine  syphilitique 
de  cette  acné  miliaire  a été  discutée,  et  Hardy,  la  rejetant  complètement,  a même 
cherché  à établir  un  diagnostic  différentiel  entre  l’acné  et  ce  qu’il  appelle  la  syphi- 
lide  acm  forme.  Toutefois  il  reconnaît  combien  ce  diagnostic  est  difficile  ; ce  qui 
se  comprend,  ajoute-t-il,  parce  que,  probablement,  le  siège  anatomique  des  deux 
affections  est  le  même.  Or,  comme  à l’exemple  de  Bazin,  auquel  nous  avons  em- 
prunté la  définition  de  l’acné,  nous  étudions  la  valeur  sémiologique  de  la  lésion 
cutanée,  il  nous  semble  naturel  de  ne  pas  isoler  ces  deux  affections  l’une  de 
l’autre,  et  c’est  seulementà  titre  de  caractère  distinctif  d’espèce,  que  nous  dirons: 
Y acné  pustuleuse  miliaire  syphilitique  ( syp/nlide  acm 'forme  de  Hardy)  débute 
par  le  tronc,  par  la  face,  et  même  par  les  membres,  sur  lesquels  l’acné  simple  ne 
paraît  pas.  Ses  pustules,  qui  sont  celles  de  l’acné  pustuleuse  miliaire  déjà  décrite, 
ne  peuvent  servir  à la  caractériser  ; mais,  en  revanche,  les  petites  taches  cicatri- 
cielles qui  leur  succèdent,  sont  cuivrées,  de  forme  arrondie,  et  présentent  au 
centre  une  dépression  par  laquelle  commence  la  décoloration  : au  bout  d’un  certain 
temps,  le  centre  est  d’un  blanc  mat,  tandis  que  le  pourtour  est  encore  cuivré  (2). 

3°  Acnés  dues  a la  rétention  du  produit  de  sécrétion. 

a.  Acné  ponctuée.  — Cette  forme  d’acné  siège  sur  la  face,  le  devant  de  la 
poitrine,  les  épaules,  le  dos,  quelquefois  sur  la  verge  (Hardy).  Elle  consiste  en  de 
petites  saillies  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  offrant  à leur  centre  un  point 
noir,  justement  comparé  à un  grain  de  poudre  fiché  dans  la  peau.  En  pressant  la 
base  de  ces  petites  saillies,  on  en  fait  sortir  le  comedo,  petite  production  conique, 
vermiforme,  connue  des  gens  du  monde  sous  le  nom  de  ver  de  peau,  et  formée  de 
matière  sébacée  concrète  et  blanchâtre  : la  couleur  noirâtre  de  l’extrémité  super- 
ficielle est  due,  en  effet,  seulement  au  contact  de  l’air  et  au  dépôt  de  la  poussière 
atmosphérique  sur  la  matière  sébacée.  On  sait  qu’au  milieu  de  cette  matière, 
Simon,  de  Berlin  (3),  a trouvé  un  parasite,  décrit  par  Eugène  Lanquelin,  sous  le 

(1)  A.  Hardy,  lac.  cit .,  p.  345. 

(2)  Bazin,  Leçon?  sur  les  affect,  gêner,  de  la  peau,  t.  I,  p.  287.  — Voy.  aussi  .1.  Rollet, 
art.  ACNÉ  syphilitique  du  Uict.  encycl.  des  sciences  médicales,  t.  I,  p.  571.  — Tanturri,  Etude 
sur  l’acné  syphilitique  (Il  Morgagni , 1864,  et  Gazette  médicale  de  Paris , 1866,  p 1 34). 

(3)  G'.  Simon,  U cher  dias  Vorkommen  lebsnder  Thiere  in  den  so  genannten  Miiessern 
(Acné  punctata)  der  Mensch/ichen  Haut  (Medizinische  Zeitung  herausgegeben  von  don  vêtent 
fur  Heilkundein  Preussen , 1842,  n°0).  — Die  Hauthrankheifen  durch  anntomische  Vntêr- 
suchungeit  er/aiifert.  Berlin,  1851. 
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nom  de  Demodex  (1);  mais  ce  petit  parasite  (fig.  5U)  n’est  pas  spécial  à l’acné 
ponctuée,  puisqu’il  se  retrouve  au  milieu  de  l’humeur  sébacée  qu’on  recueille  en 
pressant  les  follicules  sains.  — L’acné 
ponctuée  peut  exister  seule  ou  simulta- 
nément avec  l’acné  pustuleuse  ; elle  s’ac- 
compagne aussi  parfois  de  quelques  lé- 
gères démangeaisons. 

L'acné  cornée , — décrite  à part  par 
quelques  auteurs,  notamment  Cazenave  et 
Hardy  (le  dernier  de  ces  deux  auteurs 
la  réunissant  à la  scrofulide  folliculeuse), 

— se  rapproche  beaucoup  del’acné  ponc- 
tuée ; mais  ici,  le  produit  sébacé,  blanc  ou 
jaune,  concret  et  dur,  se  présente  sous 
forme  de  saillies  aeuminées,  réunies  ordi- 
nairement les  unes  à côté  des  autres,  dans  un  espace  circonscrit,  et  donnant  au 
loucher  la  sensation  d’une  râpe  ou  d’une  brosse.  En  pressant  la  base  de  ces  pointes, 
on  les  fait  saillir  davantage  et,  parfois,  on  les  expulse.  L’acné  cornée  peut  se  mon- 
trer sur  tous  les  points  de  l’enveloppe  cutanée  : au  nez,  au  front,  au  menton,  et 
surtout  aux  épaules  et  aux  fesses;  elle  ne  s’accompagne  d’aucune  sensation  mor- 
bide à la  peau,  et  peut  y persister  durant  des  mois  et  des  années  (2). 

Relativement  à l’étiologie  de  Y acné  ponctuée , nous  n’avons  rien  à dire,  si  ce 
n’est  que  Bazin  la  considère  comme  une  scrofulide  bénigne , tandis  que  Y acné 
cornée , qui  laisse  après  elle  des  cicatrices  plus  profondes  et  s’accompagne  d’acci- 
dents plus  graves,  fait  partie  des  scrofulides  malignes  et  est  rangée,  par  le  même 
auteur,  au  nombre  des  variétés  de  1 ’ucnée  sébacée  concrète. 

b.  Acné  varioiifbrme.  — L'affection  décri  e pour  la  première  fois,  sous  ce 
nom,  par  Bazin  (3),  avait  été  indiquée,  par  Bateman,  sous  le  nom  de  molluscum 
coniagiosum,  désignée  par  Rayer  sous  celui  d 'élevure  folliculaire,  et  étudiée  par 
Huguier,  sous  la  dénomination  d ' ecdermoptosis  (U).  C’est  encore  cette  acné  qui  a 
reçu  les  noms  d'acné  tuberculeuse  ombiliquée  (5),  acné  molluscdide  (6),  acné 
tuberculoïde  (7)  : « Elle  a pour  siège  ordinaire  la  face,  le  cou,  le  devant  de  la 
poitrine;  on  peut  l’observer  sur  toutes  les  régions  du  corps.  Bornée  le  plus  sou- 
vent à une  région,  elle  peut  être  répandue  à la  fois  sur  la  face,  le  tronc  et  les 
membres;  enfin,  rencontrée  surtout  sur  les  parties  sexuelles  de  la  femme  (Huguier), 
elle  a été  observée  sur  les  mêmes  points  par  Bazin,  dans  l’un  et  l’autre  sexe  indiffé- 
remment. 

(1)  Moquin-Tandon,  Éléments  de  zoologie  médicale,  2°  édition,  p.  316.  Paris,  1862. 

(2)  Hardy,  toc.  cit.,  p.  350. 

3)  Bazin,  Mém.  sur  l’acné  varioh forme  (Journal  des  connaissances  médicales,  1851). 

(4)  Huguier,  Mém.  sur  les  ma/ad.  des  appar.  sécrét.  des  organes  gèïiit.  ext.  de  la 
femme  ( Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  585). 

(5)  Piogey,  Observation  d’acné  tuberculeuse  ombiliquée  ( Comptes  rendus  de  la  Société 
de  biologie,  lre  série.  Paris,  1852,  t.  IV,  p.  170). 

(6)  Caillault,  Recherches  sur  deux  variétés  rares  d'acné  ( Archives  gin.  de  méd.,  4e  série, 
t.  XXI II,  année  1851),  et  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  chez  les  enfants.  Paris. 
1859,  p.  07. 

(7)  A.  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  3°  élit.,  p.  274. 
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« L’éruption  consiste  en  de  petites  éminences  arrondies,  qui  varient  de  volume, 
depuis  un  grain  de  mil  jusqu’à  un  gros  pois  ou  à une  cerise;  elles  sont  dures,  non 
douloureuses  au  toucher  (si  ce  n’est  quand  elles  sont  enflammées) , ombiliquées, 
discrètes  ou  cohérentes,  rares  ou  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  d’une  couleur 
se  rapprochant  du  blanc  de  cire,  et  comme  demi-transparentes  sur  les  bords  du 
point  ombiliqué  (1).  » 

L’acné  varioliforme  peut  rester  longtemps  stationnaire  et  guérir  spontanément, 
soit  par  l’évacuation  du  follicule  et  son  inflammation  adhésive,  inflammation  qui 
va  jusqu’à  la  formation  du  pus  et  d’une  croûte  jaune  sucre  d'orge,  avec  cicatrice 
consécutive;  soit  par  l’étranglement  et  la  mortification  du  follicule  laissant  à sa 
place  une  eschare  qui  tombe,  et  à laquelle  succède  une  surface  enfoncée,  brisée,  , 
formant,  en  quinze  ou  dix-huit  mois,  une  cicatrice  des  plus  remarquables.  Celle-ci 
est  gaufrée,  rayonnée  comme  celles  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  arrondie,  à bords 
nets,  comme  taillés  à pic,  blanchâtre,  avec  des  dépressions  multiples  plus  colorées 
que  le  reste  de  la  dépression  et  du  fond  desquelles,  à la  loupe,  on  voit  sortir  un 
poil.  Ces  dépressions  paraissent  répondre  aux  couronnes  de  follicules  sébacés  qui 
entourent  la  base  de  chaque  poil. 

L’acné  varioliforme  constitue  l’une  des  manifestations  de  la  scrofule  cutanée,  et, 
quels  que  soient  les  doutes  émis  sur  cette  origine,  Bazin  a toujours  pu  établir  la 
relation  de  cette  acné  avec  les  autres  accidents  de  la  scrofule,  opinion  à laquelle 
Hardy  ne  saurait  se  ranger.  Quant  à la  fréquence  de  cette  affection  dans  l’enfance 
et  la  jeunesse,  elle  est  généralement  admise,  quoique  l’on  puisse  l’observer  à tous 
les  âges,  même  chez  les  vieillards  (Cazenavc). 

Admise  par  Bateman  et  reconnue  implicitement  par  la  désignation  qu’il  lui 
avait  donnée  ( molluscum  contagiosum ),  la  contagion  de  l’acné  varioliforme  est 
encore  discutée  ; en  effet,  tandis  que  Cazenave  et  Devergie  ne  se  prononcent  pas, 
que  Bazin  nie  formellement  cette  faculté  contagieuse,  au  contraire,  Caillaull  (2)  et 
Hardy  (3)  ont  fait  connaître  des  faits  qui  leur  paraissent  favorables  à l’idée  de  Bate- 
man ; et  c quoique  l’on  ignore  complètement  comment  s’opère  la  contagion,  Hardy 
conseille  habituellement,  pour  empêcher  la  propagation  d<*  la  maladie,  d’éviter  le 
voisinage  et  surtout  le  contact  trop  immédiat  des  personnes  qui  en  sont  atteintes.  •> 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  faits  rapportés  par  Bateman,  Devergie, 
(laillault,  Hardy,  il  s’agit  toujours  d’une  mère  et  de  son  enfant,  d’une  nourrice  et 
de  son  nourrisson. 

c.  Acnés  moiiuscoïdcN.  — .Nous  décrirons  sous  ce  nom  certaines  v ai  iélés  d acné, 
confondues  par  Hardy  sous  le  nom  général  de  molluscum , et  nous  réserverons 
cette  dernière  dénomination  pour  un  groupe  de  difformités  hypertrophiques  de  la 
peau,  dont  nous  donnerons  plus  loin  les  caractères  anatomiques  différentiels  (U). 
Nous  avons  déjà  donné  plus  haut  la  description  succincte  de  Y acné  mil  taris  (Hardy) 
(molluscum  granuleux  de  Bazin);  il  nous  reste  à parler  de  l’acné  stéarique  ( mot - 
tnscum  stéarique  de  Bazin)  et  de  Y acné  éléphant  msi  que  (Bazin). 

(t)  Bazin,  Dictionn.  encijcl.  des  sc.  mèd.}  t.  I,  p.  565.  — \oy.  aussi  Magnan,  l)e  /acné 
varioliforme,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1855. 

(2)  Caillault,  loc.  cit.,  in  Archives  deméd. 

(3)  Hardy,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  et  de  chirurgie  pratiques , t.  I.  p.  354. 

fil)  Voy.  plus  loin,  chap.  IX,  art.  Moi.î.uscüm. 
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XCNÉ.  — DESCRIPTION  DES  DIVERSES  FORMES  D ACNÉ. 

L’acné  stéarique  constitue  une  véritable  loupe  de  la  peau,  essentiellement  formée 
par  la  rétention  et  l’accumulation  d’une  matière  graisseuse  concrète  dans  un  folli- 
cule ou  dans  un  conduit  sébifère  hypertrophié.  C’est  exclusivement  son  siège  ana- 
tomique qui  nous  engage  à en  rapporter  ici  la  description.  On  petit  1 observer,  du 
reste,  sur  toutes  les  régions  du  corps,  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  arrondies, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  sessilesou  pédiculées,  du  volume  d’un  pois 
ou  d’une  petite  cerise,  n’occasionnant  aucun  trouble  fonctionnel,  et  demeurant 
indéfiniment  stationnaires  (1). 

Enfin,  sous  le  nom  d’acné  éléphantiasique  [molluscum  athéromateux  de  quel- 
ques auteurs),  on  a décrit  une  variété  rare,  observée  par  Bazin  et  par  Lutz  (2),  et 
caractérisée  par  l’existence  d’une  hypertrophie  générale  du  système  glandulaire  de 
la  peau.  Toute  l’enveloppe  extérieure  du  corps  est  couverte  de  tumeurs  lobulées 
ou  végétantes,  entremêlées  de  tannes  et  d’acné  huileuse,  répandant  une  odeur  de. 
suifm  generis.  Cette  affection  est,  pour  Bazin,  dénaturé  éminemment  scrofu- 
leuse (3). 

/l°  ACNÉS  PAR  HYPERCRINIE  DE  L’HUMEUR  SÉBACÉE  ÉPANCHÉE  AU  DEHORS  DES 
follicules.  — Ce  dernier  groupe  comprend  deux  formes  dont  la  distinction  est 
fondée  sur  ce  fait,  que,  dans  l’une,  la  matière  épanchée  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  liquide  huileux  ( acné  sébacée  fluente),  et  dans  l’autre,  sous  l’apparence  con- 
crète de  crasse  ou  de  croûtes  ( acné  sébacée  concrète ). 

a.  Acné  sébacée  fiucntc  ( flux  sébacé  de  Bazin).  — Indiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Biett,  celte  variété  a été  décrite  avec  soin  par  Cazeuave  (U),  De- 
vergie  (5),  Bazin,  Hardy,  etc.  Elle  est  caractérisée  par  l’abondance  extraordinaire 
du  lluide  sécrété  et  par  l’élargissement  des  orifices  folliculeux.  C’est  ordinairement 
sur  la  face  et  sur  le  cuir  chevelu  qu’on  l’observe,  et  sur  la  face,  c’est  en  particulier 
au  niveau  des  sourcils,  du  nez  et  des  joues.  Elle  a été  vue  sur  les  régions  axillaires 
et  pubienne  (Bazin),  et  dans  quelques  cas,  elle  était  répandue  sur  toute  l’enveloppe 
cutanée  (Hardy,  Bazin).  La  peau  des  parties  malades  est  comme  vernissée  ou  cou- 
verte d’une  couche  d’huile,  et  à la  loupe,  les  orifices  glandulaires  se  montrent  en 
général  manifestement  agrandis.  Le  plus  souvent  aussi,  le  malade  n’éprouve  d’in- 
commodité que  celle  qui  résulte  de  l’application  d’un  corps  gras;  quelquefois 
cependant,  outre  la  chute  des  cheveux  et  des  poils  qu’elle  portait,  la  partie  malade 
est  le  siège  de  picotements  ou  de  fourmillements.  Cette  variété  d’acné  inspire  sou- 
vent le  dégoût  par  l’abondance  de  la  sécrétion  huileuse  et  par  sa  coïncidence  avec 
d’autres  formes,  et  notamment  avec  les  acnés  pustuleuse  et  indurée. 

Dans  certains  cas,  l’inflammation  des  follicules  peut,  selon  Cazeuave  et  Schedel, 
être  portée  au  point  que  le  fluide  sécrété  soit  altéré  et  se  rapproche  du  liquide 
Séro-puriderd  des  vésicules  de  l’eczéma. 

b.  Acné  sébacée  concrète.  — Au  lieu  de  rester  liquide,  le  flux  sébacé  se 
concrète  quelquefois  et  peut,  par  une  accumulation  successive,  former  une  sorte 
de  couche  d’étendue  variable,  offrant  un  aspect  gras,  jaunâtre.  D’abord  molle,  peu 

(1)  Bazin,  Leçons  sw  les  affect,  cutanées  artificielles,  etc.  Paris,  1862,  p.  446. 

(2)  Lut z,  De  l’hypertrophie  génér.  du  syst.  sébacé , thèse  inaug.  Paris,  1860. 

(3)  Bazin,  lac.  cit.,  p.  447. 

l4)  Cazenave,  Traité  des  maladies  du  cuir  chevelu,  Paris,  1840,  p.  314. 

(5)  Devergie,  /oc.  cit.,  p.  269  et  suivantes. 
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adhérente,  cette  couche  ne  larde  pas  à durcir,  et  quelquefois  on  provoque  une  i 
légère  douleur  en  cherchant  à la  détacher.  Quelquefois  aussi,  surtout  quand  elle 
a le  nez  pour  siège,  et  qu’elle  dure  depuis  quelque  temps,  elle  prend  une  couleur 
noirâtre  qui  lui  donne  une  apparence  singulière.  Les  incrustations  auxquelles 
donne  lieu  la  dessiccation  de  l’humeur  sébacée  sont  très-variables  et  ont  porté  Bazin 
a décrire  les  variétés  squameuse  ou  croûteuse,  pénici  II  i forme,  crétacée  et  cornée. 
Nous  avons  déjà  donné  précédemment  la  description  de  cette  dernière  à la  suite  de 
l’acné  ponctuée;  dans  Y acné  péni cil  li forme,  les  concrétions  sébacées  ont  la  forme 
de  petites  houppes  soyeuses,  que  l’on  a comparées  à de  l’amiante  et  implantées 
dans  les  follicules  acnéiques.  Quant  à la  variété  croûteuse,  qui  est  la  plus  commune, 
ses  squames  sont  assez  minces  et  de  peu  d’étendue,  d’un  gris  jaunâtre  qui  de- 
vient brun  avec  le  temps;  peu  adhérentes  aux  parties  sous-jacentes,  elles  sont, 
d’ailleurs,  malléables  comme  de  la  cire,  au  lieu  d’être  cassantes,  ou  pulvérulentes 
comme  celles  plus  épaisses  de  l’impétigo.  Lorsque  l’acné  sébacée  croûteuse  siège 
sur  le  cuir  chevelu,  elle  rend  la  chevelure  grasse,  agglutine  les  cheveux,  et  forme 
parfois  des  touffes  inextricables,  ce  qui  lui  donne  de  l’analogie  avec  le  trichoma  ou 
pltque  polonaise.  Quelquefois  aussi,  Bazin  a vu  de  larges  incrustations  granu- 
leuses, verdâtres,  répandues  sur  la  presque  totalité  de  l’enveloppe  cutanée  et  exha- 
lant une  odeur  sui  generis  des  plus  insupportables  (i). 

L’acné  sébacée  (2),  quelle  que  soit  sa  forme,  constitue  une  manifestation  de  la 
scrofule;  dans  quelques  cas  aussi,  Bazin  reconnaît  à la  forme  concrète,  la  nature 
arthritique.] 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  l’acné  a une  marche  lente  et  une  durée  toujours  lon- 
gue. Il  faut  en  excepter  quelques  cas  à'ucne  simplex , rares  à la  vérité  ; mais  sur- 
tout d 'acné  sebacea , dont  la  durée  n’a  pas  dépassé  deux  ou  trois  septénaires.  En 
général,  l’acné  persiste  avec  opiniâtreté,  et  la  couperose  se  prolonge  des  années 
entières. 

La  guérison,  quoique  toujours  difficile  à obtenir,  est  une  terminaison  assez  fré- 
quente, principalement  dans  les  variétés  simplex  et  sebacea. 

§ IV.—  Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Il  est  toujours  facile,  surtout  pour  Vacne  simplex  et  Yacnerosacea. 

Les  croûtes  molles,  huileuses,  peu  adhérentes,  d’un  jaune  sale,  noirâtres,  de  Vacne 
sebacea,  ne  sauraient  être  confondues  avec  les  croûtes  sèches,  rugueuses,  friables, 
d’un  jaune  ambré,  de  l’ impétigo . 

L’élément  pustuleux  de  l’acné  le  fera  toujours  distinguer  des  papules  du  lichen, 
dont  le  sommet  excorié  et  croûleux  pourrait  quelquefois  en  imposer.  On  ne  sera 
pas  plus  embarrassé  pour  le  lupus,  qui,  par  la  destruction  des  parties  qu’il  affecte, 
offre  un  caractère  distinctif  suffisant.  Quant  au  sycosis,  nous  en  donnerons  avec 
détail  les  signes  distinctifs  quand  il  sera  question  de  cette  affection. 

Pronostic.  — Si  l’individu  est  jeune,  la  maladie  récente,  l'éruption  légère,  et 
non  entretenue  par  les  causes  qui  l’ont  fait  naître,  on  peut  espérer  en  triompher 

(1)  Bazin,  Dict.  encyct.  des  sciences  médicales,  t.  I,  p.  560  et  561.  Paris,  1864. 

(2)  Séborrhée  de  quelques  auteurs  allemands  et  anglais’ 
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facilement:  c'est  ce  qui  arrive  pour  beaucoup  de  cas  à' acné  simplex.  Quant  aux 
autres  variétés,  ordinairement  plus  rebelles,  elles  persistent  quelquefois  indéfini- 
ment, et  en  général,  on  peut  dire  de  l’acné,  quelle  qu’en  soit  la  forme,  que  c’est 
une  maladie  difficile  à guérir. 

§ V.  — Traitement. 

S’il  est  vrai,  comme  l’indiquent  les  auteurs,  que  les  différentes  formes  de  l’acné 
exigent  chacune  une  médication  particulière,  il  est  néanmoins  un  certain  nombre 
de  moyens  thérapeutiques  qui  sont  communs  à toutes. 

1°  Traitement  commun  aux  diverses  espèces.  — Un  régime  simple  et  doux,  l’usage 
habituel  de  boissons  rafraîchissantes,  la  privation  des  alcooliques  et  des  excitants 
analogues,  l’éloignement  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  appeler  le  sang  vers  la 
tcte,  de  temps  en  temps  quelques  révulsifs  sur  le  canal  intestinal , quelques  déri- 
vatifs aux  extrémités , l’emploi  de  quelques  topiques  émollients,  soit  en  lotions, 
ssoiten  pommades;  enfin,  si  le  cas  l’exige,  quelques  émissions  sanguines  générales 
i ou  locales,  tels  sont  les  moyens  qui  constituent  la  base  du  traitement  généralement 
■ employé.  Dans  les  cas  d 'acné  simplex,  dans  quelques  cas  d 'acné  rosacea  commen- 
cçant,  ils  peuvent  suffire  pour  entraver  la  marche  de  la  maladie  et  amener  une  gué- 
rrison  rapide.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  le  médecin  est  obligé  de  recourir  à 
•ides  moyens  plus  actifs  ; ce  sont  eux  qu’il  nous  reste  à exposer,  et  qui  diffèrent  sui- 
vant les  diverses  variétés  de  l’acné. 

2°  Traitement  de  T acné  rosacea.  — Selon  Cazenave  et  Schedel,  toute  la  médi- 
cation consiste  dans  les  moyens  hygiéniques;  et  si  quelquefois  on  est  obligé  de 
rrecourir  aux  émissions  sanguines,  il  est  préférable  de  s’adresser  aux  saignées 
•locales  ; les  pédiluves  constituent  aussi  dans  quelques  cas  des  auxiliaires  utiles. 

[ Hardy  a employé  avec  succès  dans  des  cas  intenses,  des  lotions  d’eau  chaude  à 
une  température  aussi  élevée  que  les  malades  peuvent  la  supporter;  malin  et  soir 
elles  sont  répétées  et  faites  rapidement  pendant  une  minute  environ  : elles  amènent 
d’abord  de  la  chaleur  et  de  la  rougeur  au  visage,  mais  bientôt  on  voit  cesser 
l’afflux  du  sang  et,  par  une  réaction  contraire  à celle  que  provoque  l’action  de  l’eau 
froide,  les  parties  touchées  par  l’eau  chaude  pâlissent  et  se  refroidissent  pour  quel- 
que temps.  Tantôt  l’eau  qu’on  emploie  est  pure,  tantôt  on  y joint  quelques  gouttes 
de  teinture  de  benjoin  ou  d’une  liqueur  aromatique,  telle  que  l’eau  de  Cologne, 
ou  bien  même  une  légère  dose  d’une  solution  de  sublimé  (pour  un  verre  d’eau 
chaude,  une  cuillerée  à café  d’une  solution  de  1 gramme  de  sublimé  dans  150  gram- 
mes d’eau)  (1). 

Lorsque  la  maladie  date  déjà  de  plusieurs  mois,  il  faut  joindre  aux  lotions  des 
onctions  légèrement  irritantes,  et  notamment  celles  avec  une  pommade  mercu- 
rielle : 

¥ Axongfl 30  grain.  | Protoiodure  hydrargyrô. . . . 2 à 4 gram. 

Suivant  l’action  plus  ou  moins  forte  qu’on  veut  produire  (2). 

Hardy  donne,  de  son  côté,  la  formule  suivante  : 

i • 

Onguent  rosrtt 15  gram.  | Protoiodure  de  mercure. . 10  ou  15  centigr., 

(1)  Hardy,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie , t.  I,  p.  341. 

(2)  O.  Reveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  2e  édit.  Paris,  1865,  p.  296. 
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dans  laquelle  il  augmente  graduellement  la  dose  du  sel  mercuriel  jusqu'à  un 
trentième  ou  même  un  vingtième,  en  continuant  ainsi  ce  traitement  local  pendant 
plusieurs  mois. 

Hillairct  emploie  également  la  pommade  au  b iodure  d’hydrargyre,  au  centième 
d’abord,  pour  arriver  graduellement  au  cinquantième,  au  vingt-cinquième,  et 
quelquefois  au  dixième.] 

Enfin  F.  Rochard  (1)  conseille  l’emploi  de  la  pommade  suivante  : 

Axongc CO  grain.  | loduro  de  chlorure  liydrargyreux.  75  ccntigr. 

line  seule  friction  suffit  dans  la  journée;  elle  doit  être  limitée  aux  surfaces 
malades  : on  la  renouvelle  pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  la  suspendre  pendant 
le  même  temps  cl  la  reprendre  ensuite. 

[L  application  de  ces  pommades  donne  lieu  d’abord  à une  rougeur  assez  \i\e  et 
à un  sentiment  de  chaleur  de  la  partie  de  la  peau  qui  a été  touchée  ; on  a vu  l’éry- 
sipèle (2)  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  se  développer  aussi  dans  les  mêmes  circon- 
stances; mais  ces  phénomènes  de  réaction  durent  peu  et  s’effacent  au  bout  de 
quelques  jours,  malgré  la  continuation  delà  pommade,  pour  reparaître  chaque  fois 
«lu  on  augmente  la  dose  du  sel  mercuriel.  Selon  Devergie,  on  n’obtient  pas  de  ces 
divers  moyens  une  véritable  guérison,  mais  une  amélioration  de  la  couperose  ; et 
Hardy  a eu  souvent  de  nombreuses  occasions  de  l’employer  avec  succès.] 

Le  collodion  étendu  sur  la  surface  malade  a eu  de  grands  avantages  dans  plu- 
sieurs cas  (3). 

[Enfin,  dans  les  cas  rebelles  et  anciens  d’acné  rosacée,  on  peut  employer  les 
douches  de  vapeur  ou  d'eaux  sulfureuses  dirigées  sur  les  parties  malades;  on  con- 
seillera surtout  les  eaux  sulfureuses  de  Baréges,  de  Bagnères-de-Luchon,  d’Ax/etc. , 
qu’on  administrera  en  bains  et  en  douches  faibles  sur  le  visage.  Signalons  en- 
core les  eaux  de  Loucche  et  de  Schlangenbad  (Nassau).  L’usage  de  ces  eaux 
minérales  paraît  du  reste  préférable  pour  consolider  une  guérison  que  pour  l’effec- 
tuer réellement.] 

3°  Traitemcint  des  acnés  inflammatoires.  — Dans  les  cas  d’acné  simple  où  les 
pustules  sont  peu  nombreuses,  il  n’y  a réellement  rien  à faire  ; cependant  leur  per- 
sistance a engagé  quelques  praticiens  à conseiller  l’usage  des  lotions  avec  l’eau  de 
son,  l’émulsion  d’amandes  amères,  la  décoction  de  semences  de  coing.  Les  anciens 
faisaient,  dans  ces  cas,  un  emploi  fréquent  de  liniments  dont  la  térébenthine,  le 
vinaigre,  le  savon,  la  myrrhe,  etc.,  étaient  la  base;  mais  ces  moyens  sont  à peu 
près  abandonnér)  aujourd’hui. 

[Le  traitement  local  émollient,  composé  de  bains,  de  lotions  mucilagincuses,  de 
cataplasmes  froids  de  fécule  de  pomme  de  terre,  a paru,  dans  la  plupart  des  cas, 
complètement  inerte;  il  constitue  cependant  un  moyen  préparatoire  très-utile,  ici 
comme  dans  la  couperose,  lorsqu’on  a l’intention  de  recourir  à une  médication 
locale  substitutive  : celle-ci  se  compose  du  reste  des  différentes  lotions  et  pommades 
indiquées  précédemment.  Hardy  indique,  en  outre,  les  lotions  d’eau  chaude  addi- 
tionnée de  quelques  gouttes  d’ammoniaque,  celles  faites  avec  une  solution  de  sul- 

(t)  F.  Rochard,  Union  médicale,  27  décembre  1851. 

(2)  Devergie,  Bazin,  Hardy,  etc.  Voyez  aussi,  plus  haut,  notre  article  Éirvsil’ÉLE. 

■3)  Wilson,  The  Lancet  et  Hépcri,  de  pharm .,  janvier  1849. 
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fuie  de  soude  ou  de  potasse;  les  onctions  avec  l’huile  de  code,  avec  la  teinture 
d’iode,  l’huile  de  noix  d’acajou,  etc.] 

4°  Traitement  des  acnés  dues  à la  rétention  du  produit  de  sécrétion.  — La 
plupart  des  moyens  employés  ont  encore  pour  but  de  résoudre  les  petites  tumeurs 
acnéiques  et  d’imprimer  à l’éruption  chronique  une  marche  plus  aiguë.  C’est  ainsi 
qu’on  a conseillé  les  lolions  d’eau  distillée,  de  roses  rouges,  de  petite  sauge,  de 
I lavande,  avec  additions  de  proportions  d’alcool  variables  selon  le  degré  d’irritation 
de  la  surface  malade.  La  solution  suivante  est  préconisée  par  Biett,  Cazenave  et 
ï Schedel  : 

"X.  Sublimé 25  à 30cenligr.  | Eau  distillée 250  gram. 

• Pour  lotions. 

On  peut,  selon  ces  auteurs,  y ajouter  30  grammes  d’alcool  rectifié. 

La  liqueur  de  Goivland , qui  jouit  en  Angleterre  d’une  grande  réputation,  dif- 
f 1ère  peu  de  cette  préparation.  En  voici  la  formule  : 

Liqueur  de  Gowland. 

If  Deutochlorure  de  mercure.  I décigr.l  Émulsion  d’amandes  amères. . 200  gram. 

Sel  ammoniac 1 décigr.| 

Pour  lotions. 

Les  eaux  sulfureuses,  surtout  celles  de  Barégcs,  d’Enghien,  de  Cauterets,  etc., 

; seront  employées  avec  avantage  en  lotions  et  eii  bains  ; elles  pourront  également 
1 être  données  à,  l'intérieur. 

Parmi  les  pommades  dont  on  a vanté  l’elïicacité,  nous  citerons  celle  qui  est  com- 
I posée  d’un  mélange  de  protochlorure  ammoniacal  de  mercure  à la  dose  de  1 à 
\ grammes,  avec  30  grammes  d’axonge,  et  dont  on  fait  des  frictions  répétées  sur 
les  parties  indurées. 

Biett  se  servit  avec  succès,  pendant  plusieurs  années,  de  la  pommade  avec  17o- 
dure  de  soufre;  il  en  a donné  la  formule  suivante  : 

^ lodurc  de  soufre.  . 80  centigr.  à 1 «r ,50  | Axonge 30  grain. 

Pour  frictions. 

Les  bains , mais  surtout  les  douches  de  vapeur  aqueuse  dirigées  pendant  douze 
à quinze  minutes  sur  la  face,  aident  puissamment  à la  résolution  des  tubercules. 
Leur  emploi  est  vanté  par  Biett,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  etc.  Il  en  est  de 
même  des  bains  de  vapeur  dans  l’étuve  humide,  quand  la  maladie  a son  siège 
sur  le  dos,  les  épaules  et  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

La  cautérisation,  l’application  d’un  vésicatoire  sur  les  points  affectés,  dans  le 
but  de  changer  la  vitalité  des  tissus,  sont  des  moyens  trop  incertains  pour  qu’on 
puisse  les  conseiller  sans  hésitation. 

[Outre  les  moyens  thérapeutiques,  telles  que  lotions,  pommades,  douches  ou 
bains,  indiqués  déjà  à 1 occasion  du  traitement  de  la  couperose  et  de  celui  des 
acnés  dites  inflammatoires,  et  qui  tous  ont  pour  but  de  déterminer  une  irritation 
substitutive,  il  en  est  quelques  autres  que  nous  ferons  encore  connaître.  Lorsque, 
par  exemple,  les  tumeurs  de  l’acné  varioliforme  sont  en  petit  nombre,  on  a con- 
seillé do  faire  avec  une  lancette  une  incision  très-superficielle  sur  la  partie  njédianc 
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de  la  tumeur,  puis  d’exercer  une  pression  sur  sa  base  avec  les  ongles  des  deux 
pouces,  de  manière  à faire  sortir  le  follicule  à travers  l’incision  et  h l'énucléer  com- 
plètement. Mais  lorsque  les  follicules  malades  sont  en  grand  nombre,  ce  moyen 
que  Huguier  a,  devant  nous,  employé  plusieurs  fois  avec  succès,  n’est  plus  appli- 
cable. On  peut  recourir  alors  à l’usage  des  astringents,  tels  que  les  solutions 
d’alun,  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  fer,  qui  paraissent  amener  la  contraction 
du  follicule,  1 évacuation  de  la  matière  sébacée  et  l’afTaissemcnt  de  la  tumeur 
(Hardy).  On  a conseillé  aussi  les  lotions  irritantes  qui  amènent  l’inflammation  du 
follicule  et  la  guérison  par  suppuration  ou  ulcération,  et,  dans  ce  but,  on  a em- 
ployé les  applications  d’huile  de  cade,  de  teinture  d’iode  pure,  les  lotions  avec  une 
solution  de  sublimé,  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  les  douches  sulfu- 
reuses, les  pommades  mercurielles,  sulfureuses  ou  à base  d’iodure  de  soufre. 
Bazin  conseille  les  lotions  alcalines  et  les  bains  alcalins;  Cazenave  les  lotions  avec 
de  l’eau  ammoniacale.  Mais  en  général,  autant  que  cela  est  possible,  il  est  préfé- 
rable, selon  Hardy,  d’avoir  recours  aux  procédés  chirurgicaux,  qui  consistent, 
outre  l’incision,  dans  l’excision  ou  la  ligature  des  tumeurs  folliculeuses.] 

5°  Traitement  des  acnés  par  hypercrinie  de  l'humeur  sébacée  épanchée  au 
dehors  des  follicules.  — Biett  a employé  plusieurs  fois  avec  succès  les  douches 
de  vapeur  dirigées  pendant  quinze  à vingt  minutes  sur  les  surfaces  malades.  Il 
secondait  l’action  de  ce  moyen  par  l’usage  de  lotions  avec  des  infusions,  d’abord 
narcotiques,  et  plus  tard  rendues  styptiques  par  l’addition  du  sulfate  d’alumine 
ou  de  quelques  acides  végétaux. 

[llodet  recommande  l’usage  de  la  pommade  suivante  : 

If,  Axonge 50  grain.  Tannin U grain. 

Soufre  sublimé h gram.  Eau  de  laurier-cerise 5 gram. 


Dissolvez  le  tannin  dans  l’eau,  ajoutez  le  soufre  et  incorporez  l’axouge  (1). 

Hardy  recommande  principalement  l’emploi  des  lotions  avec  des  solutions  de 
sous-carbonate  de  soude,  de  borate  de  soude  (eau  commune,  300  grammes,  sous 
carbonate  ou  borate  de  soude,  de  5 à 10  grammes),  répétées  plusieurs  fois  par 
jour;  il  conseille  aussi  l'usage  des  solutions  d’alun,  de  sulfate  de  fer,  de  tannin. 

Les  pommades  ayant  souvent  l’inconvénient  d’augmenter  l’état  déjà  huileux  de 
la  peau,  il  est  bon,  dans  leur  préparation,  de  substituer  à l’axonge  la  glycérine  qui 
est  moins  oléagineuse;  on  peut  se  servir  alors  du  glycérolé  suivant  : 


if  Glycérine... 
Eau  de  rose 


100  gram. 
25  gram 


Tannin 


10  gram. 


11  est  le  plus  souvent  utile  d’associer  au  traitement  local  l’huile  de  foie  de  morue, 
les  amers  et  les  précautions  hygiéniques  convenables.] 

Dans  un  cas,  Cazenave  (2)  a modifié  avantageusement  une  acné  sébacée  datant 
de  quatre  ans,  par  l’emploi  combiné  des  sudorifiques,  des  bains,  des  douches  de 
vapeur  aqueuse,  des  lotions  ammoniacales  et  des  frictions  avec  la  pommade  sui- 
vante : 


if  Iodure  d’ammonium,...  1 gram.  | Axonge 30  grain. 

Frictions  trois  fois  par  jour  avec  gros  comme  une  fève  de  marais  de  cette  pommade. 

(1)  O.  Reveil,  Formulaire  des  médicam.  nouveaux,  2e  édit.  Paris,  1865,  p.  129. 

(2)  A.  Cazenave,  Ann.  des  malad.  de  la  peau.  Paris,  18 AA,  p.  305. 
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ARTICLE  III. 

SYCOSIS. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[ Le  sycosis  est  une  affection  des  follicules  pileuv  caractérisée  par  l’existence  de 
pustules  siégeant  à la  base  des  poils,  précédées  ou  suivies  d’uue  induration  qui  ne 
idépasse  pas  ordinairement  les  téguments,  mais  qui  peut  cependant  occuper  le  tissu 
cellulaire  sous- cutané  (Bazin).  ] 

C’est  du  reste  une  maladie  assez  fréquente. 

§ H.  — Causes. 

[ La  façon  dont  aujourd’hui,  avec  Bazin,  on  envisage  généralement  le  sycosis, 

I permet  d’en  rattacher  le  développement  à deux  ordres  de  causes  : 

Causes  externes.  — 1°  Action  de  substances  irritantes,  telles  que  l’huile  de 
ccade,  etc.,  ou  d’un  simple  rasoir  ébréché  (Cazcnave,  Bazin,  etc.),  amenant  le  déve- 
loppement du  sycosis  artificiel;  2°  introduction  des  spores  du  trichophyton  dans  le 
f follicule  pileux  (Bazin),  donnant  lieu  au  sycosis  parasitaire.  On  doit  alors  considé- 
rrer  comme  causes  purement  adjuvantes  toutes  les  circonstances  qui  mettent  les 
ssporules  en  rapport  avec  le  poil.  Ainsi,  par  le  seul  fait  de  l’emploi  d’instruments 
i|qui  ont  été  en  contact  avec  une  surface  atteinte  d’éruption  sycosique,  on  pourra 
(contracter  la  même  affection. 

Causes  internes.  — Le  sycosis  peut  être  symptomatique  de  la  scrofule,  de  la 
'syphilis  ou  de  l’arthrilis;  mais  le  sycosis  arthritique  est  la  seule  variété  qui  se  pré- 
'sente  dans  un  état  de  simplicité  parfaite  (Bazin).] 

§ III.  — Symptômes. 

Le  nom  de  mentagre,  sous  lequel  le  sycosis  est  encore  désigné  par  quelques 
auteurs,  lui  vient  de  ce  qu’il  affecte  le  plus  souvent  le  menton.  On  trouve  encore 
cette  maladie  décrite  sous  le  nom  de  sycosis  menti;  c’est  la  dartre  pustuleuse  men- 
tagre, le  varus  mentagra  d’Alibert. 

[ L’apparition  du  sycosis  peut  n’êlre  précédée  d’aucun  phénomène  morbide  ap- 
préciable, ou,  au  contraire,  succéder  au  développement,  tantôt  de  petites  pustules 
discrètes,  isolées,  et  se  perpétuant  pendant  un  temps  variable  (des  mois,  des  années 
même),  tantôt  d’un  cercle  d’herpès  ou  d’érythème  parasitaire,  tantôt  du  pityriasis 
nlba  parasitaire  (première  et  deuxième  périodes  de  la  teigne  tonsurante).] 

Souvent  l’éruption  initiale  du  sycosis  consiste  en  une  petite  pustule  qui  ne  fait 
pic  passer,  mais  dont  les  caractères  doivent  attirer  l’attention  ; elle  est  acuminée 
;t  douloureuse;  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  elle  se  rompt  et  laisse  un e petite 
route  qui  tombe  sans  laisser  de  trace  de  son  existence.  Une  autre  pustule  apparaît 
ïientôt,  suit  la  même  marche,  puis  affecte  une  durée  plus  longue,  jusqu’à  ce 
(u’enfin  il  survienne  une  éruption  de  plusieurs  pustules,  accompagnée  d’un  senti - 
tient  de  tension  douloureuse  et  d’une  rougeur  prononcée  des  tissus.  A cette  époque, 
m peut  déjà  constater  dans  ce  groupe  de  pustules  une  petite  induration  qui  porte 
uur  leur  base. 

Les  croûtes , produites  par  la  suppuration  de  plus  en  plus  abondante,  sont  plus 
Valleix,  s*  édit.  v 33 
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épaisses;  elles  sont  noirâtres , sèches,  peu  adhérentes.  A leur  chute,  on  voit  poindre 
de  nouvelles  pustules  qui  parcourent  les  mêmes  phases  que  les  premières.  Bientôt 
on  peut  juger  des  progrès  de  l'inflammation,  qui,  s’étendant  au  tissu  cellulaire 
sous- dermique,  donne  lieu  à ces  engorgements  tuberculeux  qui  finissent  par  for- 
mer de  véritables  nodosités.  C’est  dans  ces  cas  que  le  menton  est  altéré  dans  sa 
forme;  quelquefois  ces  tumeurs  donnent  à la  physionomie  un  aspect  tout  parti- 
culier. 

A un  degré  plus  avancé,  l'inflammation  peut  amener  la  chute  des  poils , et 
même  donner  lieu  h de  véritables  abcès.  Le  sycosis  alors  peut  se  compliquer  de 
pustules  d'impétigo  qui  masquent  la  maladie  et  rendent  le  diagnostic  extrêmement 
difficile. 

Le  sycosis  n’a  pas  son  siège  exclusif  au  menton  ; quelquefois,  placé  sous  le  nez, 
il  est  constitué  là  par  une  seule  pustule  qui  se  développe  de  la  manière  indiquée 
plus  haut,  et  qui  souvent  s’y  montre  fort  rebelle. 

S IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Il  est  bien  rare  que  le  sycosis  offre  une  marche  aiguë;  dans  des  cas  exception- 
nels, la  maladie  peut  durer  de  dix  à quinze  jours.  Le  plus  souvent,  cette  marche 
est  essentiellement  chronique.  La  durée,  qui  est  extrêmement  variable,  est  en  gé- 
néral très-longue,  et  parfois  indéfinie.  Quand  le  sycosis  se  termine  par  la  guérison, 
on  voit  les  engorgements  tuberculeux  s’affaisser  peu  à peu;  les  croûtes  tombent,  et 
les  pustules,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  cessent  entièrement  de  paraître. 
Quand  la  maladie  a duré  longtemps,  elle  laisse  souvent  après  elle  des  empreintes 
rouges , violacées,  à la  surface  desquelles  se  fait  une  exfoliation  épidermique.  Le 
sycosis  est  une  affection  qui  récidive  fréquemment. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile.  Le  sycosis  ne  saurait  être  confondu  qu’avec 
Y acné  et  l’ impétigo.  Voici  à quels  caractères  on  reconnaîtra  ces  diverses  affections. 

Les  pustules  du  sycosis  diffèrent  de  celles  de  l 'impétigo  en  ce  que  les  premières 
sont  discrètes,  acuminées,  tandis  que  celles  de  l’impétigo  sont  plus  larges,  aplaties 
et  disposées  en  groupes.  Les  croûtes  de  l’impétigo  sont  larges,  épaisses,  jaunes, 
friables,  humides;  celles  du  sycosis  sont  sèches  et  brunâtres.  Dans  le  cas  où  l’in- 
duration tuberculeuse  s’ajoute  à ces  caractères,  le  doute  n’est  plus  possible. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  présence  du  trichophyton,  en  même  temps  qu’elle  fait 
diagnostiquer  l’existence  d’un  sycosis,  en  fait  encore  reconnaître  la  nature  parasitaire. 

l'acné  ne  sera  pas  confondue  avec  le  sycosis,  si  l’on  se  rappelle  que  ses  pustules 
sont  plus  superficielles,  plus  enflammées,  qu’elles  suppurent  irès-incomplétement, 
qu’elles  ne  donnent  pas  lieu  aux  croûtes  particulières  du  sycosis,  qu’elles  sont  sui- 
vies d’une  induration  moindre,  et  qu’enfin  elles  ont  pour  caractère  essentiel  d’être 
accompagnées  d’une  supersécrétion  de  matière  sébacée. 

En  rappelant  que  le  sycosis  a son  siège  dans  le  follicule  pileux,  dans  cette  gaine 
qui  entoure  le  poil  jusqu’à  sa  sortie,  ce  qui  explique  sa  prédilection  pour  l’homme, 
nous  aurons  complété  les  éléments  du  diagnostic  de  cette  affection. 

Pronostic.  — Le  sycosis  n’est  jamais  grave  par  lui-même.  Le  médecin  doit  être 
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prévenu  de  sa  ténacité,  et  souvent  de  l’inefficacité  absolue  de  la  thérapeutique 
dirigée  contre  lui. 

§ VI.  — Traitement. 

Dans  le  cas  où  le  sycosis  existe  à l’état  aigu,  et  lorsque  dans  le  cours  de  son  évo- 
lution il  s’accompagne  de  tension  douloureuse  et  de  signes  de  congestion,  tous  les 
i auteurs  conseillent  de  recourir  aux  antiphlogistiques  ; les  saignées  locales  hors 
Idu  siège  de  l’éruption,  et  les  applications  émollientes  fréquemment  renouvelées, 
telles  que  lotions,  cataplasmes  de  fécule;  quelques  laxatifs  et  une  tisane  rafraî- 
chissante, sont  les  moyens  qu’on  peut  employer  avec  le  plus  d’avantages.  Ils  sont 
toujours  indiqués  quand  la  maladie  présente  un  certain  degré  d’acuité. 

Une  précaution  qu’il  ne  aut  jamais  négliger  dans  le  traitement  du  sycosis,  c’est 
de  supprimer  l'emploi  du  rasoir;  on  fera  couper  la  barbe  avec  des  ciseaux. 

Quand  toute  l’inflammation  a disparu,  on  dirige  le  traitement  contre  les  engor- 
gements tuberculeux.  Pour  cela,  on  a recours  aux  douches  de  vapeur,  aux  topiques 
résolutifs,  en  un  mot  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués  avec  détail  dans  le  trai- 
t tement  de  l 'acné  indurata  (1). 

[Broussonnet  (2)  emploie  les  bains  gélatineux  on  alcalins,  les  applications  émol- 
lientes et  narcotiques,  puis  le  vésicatoire  pansé  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, et  en  même  temps  il  exerce  une  compression  avec  une  plaque  de  plomb, 
• mince  et  flexible,  placée  entre  deux  linges.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que 
ices  moyens  sont  tous  d’une  efficacité  secondaire  dans  les  cas  où  le  sycosis  est  para- 
sitaire. Cependant,  dans  ces  cas  mêmes,  on  doit  encore  s’efforcer  d’éteindre  tout 
i état  aigu  avant  d’employer  les  procédés  propres  à faire  périr  le  trichophyton.  On 
arrive  à ce  dernier  résultat  par  deux  moyens  : l 'épilation  et  les  agents  parasiticides. 

L’épilation,  dit  Bazin,  produit  une  amélioration,  mais  elle  exige  une  certaine 
habitude,  parce  qu’on  est  exposé  à prendre  pour  des  pustules  mentagreuses  les  pus- 
tules ecthvmatiques  sans  conséquence.  En  outre,  il  ne  faut  pas  se  borner  à extraire 
les  gros  poils,  ceux  qui  traversent  les  pustules  et  les  croûtes,  puisque  ce  sont  pré- 
cisément les  petits  poils  et  ceux  qui  n’ont  pas  de  pustules  à la  base  que  le  cham- 
pignon affecte  de  préférence.  Le  duvet  demande  à être  avulsé  avec  le  plus  grand 
-soin. 

Quant  au  choix  d’une  solution  parasiticide,  Bazin  emploie  sans  préférence  et 
sans  exclusion  le  sublimé.  Seulement,  il  engage  à ne  pas  élever  les  doses  du  sel 
mercuriel  ; la  salivation  qui  en  est  résultée  deux  fois  l’a  forcé  d’interrompre  le 
traitement.  On  n’a  aucun  accident  à craindre  eu  ne  dépassant  pas  1 gramme  pour 
500  grammes  d’eau  distillée.  Ainsi  formulé,  ce  liquide  a d’ailleurs  l’avantage  de  ne 
pas  irriter  les  surfaces  malades  (3).  j 

ARTICLE  IV. 

ECTI1YMA. 

§ I- — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  désigne  sous  le  nom  d 'ecthyma  une  inflammation  de  la  peau  caractérisée  par 

(1)  Voy.  plus  haut,  art.  Acné. 

pi)  Broussonnet,  Bulletin  gén.  thér.  et  méd.-chir,  Montpellier,  30  septembre  1851. 

(3)  Basin,  Considérations  générales  sur  la  mentagre  et  les  teignes  de  la  face,  1854. 
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des  pustules  phlyzaciées,  larges,  arrondies,  ordinairement  discrètes,  à base  dure, 
enflammée,  auxquelles  succèdent  des  croûtes  brunes,  épaisses,  laissant  après  leur 
chute  une  empreinte  rouge  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  ou  bien,  ce  qui 
est  plus  rare,  une  véritable  cicatrice. 

L’ecthyma,  désigné  par  Alibert  (1)  sous  le  nom  de  p/dyzacia,  et  sous  celui 
â'epinyctis  par  Sauvages,  Vogel,  etc.,  est  une  maladie  assez  commune. 

§ II.  — Causes. 

Aucun  âge  n’est  à l'abri  de  l’ecthyma,  aucune  constitution  n’en  est  exempte  ; 
mais  il  est  bien  plus  fréquent  de  l’observer  chez  les  individus  affaiblis  par  les 
fatigues,  par  les  maladies,  chez  les  vieillards  débiles,  en  un  mot,  chez  tous  les  sujets 
dont  la  constitution  a reçu  un  atteinte  plus  ou  moins  profonde. 

[C’est  dans  ce  sens  qu’agit  l’ingestion  d’aliments  insuffisants  ou  doués  de  pro- 
priétés délétères  ; signalons  notamment  le  lait  provenant  d’une  mauvaise  nourrice, 
et  chez  d’autres,  l’administration  de  certains  médicaments,  tels  que  les  arseni- 
caux (Bazin).] 

La  misère , les  chagrins , la  débauche , ont  la  même  action  sur  le  développement 
de  l’eclhyma.  Les  hommes,  qui  en  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  femmes, 
n’ont  probablement  ce  privilège  que  parce  qu’ils  se  trouvent  plus  souvent  qu’elles 
sous  ces  fâcheuses  influences. 

Selon  Bielt,  l’automne  et  l’hiver  paraissent  les  saisons  les  plus  propres  à faire 
naître  ces  alTections.  Après  certaines  fièvres  éruptives,  les  varioles  surtout,  on  voit 
souvent  des  éruptions  successives  de  pustules  d’ecthyma  qui  prolongent  la  conva- 
lescence. 

[Il  est  un  certain  nombre  de  causes  qui  peuvent  artificiellement  donner  nais- 
sance à l’ectbyma  : la  malpropreté;  le  contact  de  certaines  matières  provenant  du 
corps  même  de  l’individu  (méconium,  urines,  etc.)  ; certaines  attitudes  (le  décu- 
bitus prolongé)  ; les  piqûres  de  sangsues;  certaines  applications  emplastiqucs,  des 
frictions  irritantes,  par  exemple,  avec  l’huile  de  croton,  ou  avec  le  tartre  stibié,  le 
contact  du  sulfure  de  potasse  ; certaines  professions,  dans  lesquelles  les  ouvriers 
manient  des  substances  âcres  ou  irritantes,  des  produits  métalliques  (épiciers,  cui- 
siniers, maçons,  teinturiers,  apprêteurs  de  couleurs,  mégissiers,  criniers,  tanneurs, 
pelletiers,  chapeliers,  fondeurs,  mineurs,  houilleurs,  etc.).  Enfin  la  gale  et  la  tei- 
gne ont  souvent  pour  éruption  symptomatique  l’ccthyma;  et,  suivant  la  remarque 
de  Legendre,  la  complication  d’ecthyma  serait  plus  fréquente  lorsqu’on  substitue 
les  lotions  aux  frictions  graisseuses  dans  le  traitement  de  la  gale. 

On  sait  que  plusieurs  fois  des  médecins  vétérinaires,  après  avoir  assisté,  pendant 
une  parturition  difficile,  certaines  femelles  d’animaux,  ont  vu  se  développer  sur 
leurs  mains  et  leurs  bras  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  pustules 
d’ecthyma  (2).  Cazcaux  a vu  aussi,  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux, 
l’ecthvma  se  développer  sur  les  bras  de  l’accoucheur  ; quoique  l’on  n’ait  pu  constater 
aucune  écorchure  sur  les  membres  supérieurs,  l’accoucheur  n’avait  cependant  pas 
cm  moins  de  trois  heures  durant,  les  mains  et  les  avant-bras  constamment  salis 

n\  Monographie  des  dermatoses.  Paris,  1832. 

(0)  Ourlt  et  Herlwig,  Magazin  fur  die  Gesammfe  Thier  Heilkunde.  Berlin,  1845,  p.  170. 
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par  les  liquides  plus  ou  moins  altérés  qui  s'échappaient  des  parties  génitales,  et  de 
nombreuses  contusions  résultèrent  des  résistances  diverses  qu’il  fallut  surmonter  (1). 
i C’est  là  un  rare  exemple  d’ecthyma  artificiel.] 

<'  line  cause  assez  fréquente  d’ecthyma,  et  qu’il  faut  considérer  comme  cause 
locale,  c’est  la  présence  d’une  autre  éruption  qu’il  vient  compliquer  sans  l’inter- 
uvention  du  traitement. 

» Il  faut  cependant  certaines  conditions  particulières  pour  déterminer  la  pré- 
sence de  pustules  phlyzaciées,  compliquant  une  autre  maladie  de  la  peau;  il  faut 
- surtout  que  celle-ci  ait  été  puissamment  excitée , et  principalement  d’une  certaine 
' façon.  Ainsi  ce  n’est  pas  l’impétigo,  par  exemple,  qui  se  complique  le  plus  ordi- 
nairement de  l’ecthyma,  bien  que  ces  deux  éruptions  semblent  se  rapprocher  à 
f priori  par  leur  nature  et  leur  forme  pustuleuse  ; mais  ce  sont  les  maladies  accom- 
pagnées de  prurit;  et  c’est  à cette  dernière  condition  que  nous  attribuons  la  fré- 
quence de  la  réunion  de  l’ecthyma  avec  la  gale.  Après  cette  dernière  affection,  ce 
ssont  les  maladies  papuleuses,  le  prurigo  et  le  lichen,  avec  lesquelles  on  observe  le 
pblus  souvent  les  pustules  d’ecthyma.  » (A.  Cazenave.) 

Telles  sont  les  causes  de  l’ecthyma  ; comme  on  le  voit,  elles  agissent  de  deux 
umanières  ; ou  localement,  ou  généralement  en  affaiblissant  la  constitution. 

[Aux  causes  qui  précèdent,  il  faut  ajouter,  à titre  de  causes  constitutionnelles, 
.a  syphilis,  la  scrofule,  l’arthritis  et  la  dartre.] 

§ III.  — Symptômes. 


lû  Ectiiyma  aigu.  — Assez  rare  au  tronc,  l’ecthyma  aigu  se  développe  habituel- 
lement aux  bras  et  aux  mains. 

L’éruption  apparaît  sous  forme  de  points  rouges  assez  nettement  circonscrits  ; 
file  est  annoncée  par  une  douleur  souvent  vive  et  piquante  s’accompagnant  d’un 
sentiment  de  cuisson.  Au  centre  de  ces  petites  plaques  s’élève  bientôt  une  petite 
‘collection  d'un  liquide  ordinairement  purulent  dès  le  début,  et  quelquefois  séro- 
Hjurulent.  Cette  collection  purulente,  entourée  d’une  aréole  d’un  rouge  vif,  con- 
stitue ce  qu’on  appelle  une  pustule  phlyzaciée , à cause  de  sa  largeur  et  de  son  peu 
de  saillie.  En  effet,  dans  certains  points,  à la  paume  des  mains,  par  exemple,  l’épi- 
Idermc  paraît  à peine  soulevé. 

Lue  fois  formée,  la  pustule  reste  intacte  pendant  quelques  jours,  et,  ce  qui  est 
digne  de  remarque,  quelquefois  plus  d’une  semaine;  puis  le  liquide  qu’elle  ren- 


.eimese  coagule  et  se  convertit  en  une  petite  croûte  brunâtre,  peu  épaisse  et  assez 
tdhéiente.  Si  la  pustule  est  rompue  avant  la  formation  de  la  croûte,  on  aperçoit 
âne  petite  cavité  dont  le  fond  est  rouge,  comme  excorié.  A la  chute  de  la  croûte, 
e deime  conserve  une  empreinte  violacée  qui  persiste  longtemps. 

L éruption  des  pustules  d’ecthyma  est  ordinairement  successive  et  ne  détermine 
aucun  mouvement  fébrile.  Les  symptômes  locaux,  bien  qu’ils  annoncent  l’inflam- 
imation  du  derme,  sont  en  effet  trop  laibles  pour  qu’un  aussi  petit  nombre  de  pus- 
tules, se  développant  à la  fois,  puissent  produire  le  moindre  trouble  général.  Parfois 

cependant  les  choses  se  passent  un  peu  différemment,  ce  qui  tient  aux  circonstances 
suivantes  : 


laniée  ISsT*’  C°mpteS  Vendu*  des  séances  de  1(1  Société  de  biologie , 2-  série,  t.  I,  p.  140, 
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Quelquefois  les  pustules,  au  milieu  de  leur  développement,  paraissent  être  le 
siège  d’un  mouvement  fluxionnaire ; elles  augmentent  de  largeur  et  de  saillie  et 
ressemblent  assez  bien,  dans  ces  cas,  à certaines  bulles  de  pemphigus. 

Dans  quelques  cas,  plus  rares,  l’éruption  est  simultanée  et  précédée  de  sym- 
ptômes généraux , tels  que  malaise,  mouvement  fébrile,  etc.  Alors  les  pustules, 
discrètes,  plus  petites,  répandues  sur  une  surface  plus  ou  moins  large,  suivent 
ensemble  les  diverses  phases  de  l’éruption.  En  général,  celle-ci  est  douloureuse  et 
s’accompagne  d’un  gonflement  comme  érysipélateux  des  surfaces  affectées. 

2°  Ecthyiua  chronique. — Plus  fréquent  que  l’ecthyma  aigu,  l'ecthyma  chro- 
nique a pour  siège  de  prédilection  les  membres  inférieurs;  ses  pustules,  plus  rares, 
quelquefois  au  nombre  de  trois  ou  quatre  seulement,  sont  généralement  moins 
circonscrites  ; elles  sont  aussi  plus  larges  que  celles  de  l’ecthyma  aigu,  et  attei- 
gnent souvent  l’étendue  d'une  pièce  d'un  franc  et  au  delà.  La  peau,  siège  de 
l’éruption,  est  à peine  enflammée  ; la  pustule  se  forme  avec  peine,  et  reste  quelque- 
fois flasque  et  plissée,  perdant  en  saillie  ce  qu’elle  gagne  en  étendue.  V aréole  qui 
l’entoure  est  un  cercle  dont  la  couleur  varie  depuis  le  rouge  pâle  jusqu’à  la  teinte 
brune  violacée  ; le  liquide  qu’elle  renferme,  ordinairement  peu  épais,  quelquefois 
noirâtre  ou  sanguinolent,  se  convertit  en  une  croûte  le  plus  souvent  noirâtre,  par- 
fois très-adhérente,  laissant  après  elle  une  excoriation  sanieuse,  puis  une  empreinte 
qui  reste  longtemps  foncée  : une  véritable  petite  cicatrice. 

C’est  cette  variété  d’ecthyma,  comme  le  fait  remarquer  Rayer,  qu’on  rencontre 
chez  les  enfants  faibles,  mal  nourris  ou  convalescents  de  variole  {ecthyma  infantile ): 
dans  ces  cas  les  pustules  sont  ordinairement  peu  volumineuses. 

[L’ecthyma,  lorsqu’il  est  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  peut  constituer  un 
accident  précoce  ou,  au  contraire,  n’apparaître  qu’à  une  période  déjà  avancée  de 
la  maladie  constitutionnelle.  Dans  le  premier  cas  ( ecthyma  superficiel , syphilide 
pustuleuse  phlyzaciée  pseudo ■ exanthématique , de  Bazin),  l’éruption  est  souvent 
généralisée  ; elle  peut  être  précédée  de  symptômes  généraux  et  offrir  une  analogie 
tellement  frappante  avec  la  variole,  que,  dans  certains  cas,  elle  a pu  en  imposer 
pour  cette  dernière.  On  évitera  cette  méprise  en  tenant  compte  des  phénomènes 
d’invasion  si  différents  dans  l’un  et  l’autre  cas,  de  l’état  général  du  malade,  de  la 
marche  et  du  mode  d’évolution  des  pustules,  des  signes  tirés  de  l’aspect  des  croûtes 
rugueuses,  brunes  ou  noirâtres,  des  symptômes  concomitants  et  des  exulcérations 
superficielles,  ou  au  moins  des  taches  violacées,  lentes  à disparaître,  qui  s’observent 
après  la  chute  des  croûtes  (Bazin).  Lorsque  l’ecthyma  appartient  à une  période 
déjà  avancée  de  la  syphilis  ( ecthyma  malin , ulcéreux),  il  creuse  profondément  la 
peau;  ses  croûtes  sont  très-épaisses,  verdâtres,  rugueuses,  vernissées,  saillantes, 
comme  enchâssées  dans  les  bords  taillés  à pic  des  ulcérations  qu’elles  recouvrent. 
Cet  ulcère  tend  à s’agrandir  dans  tous  les  sens  ; il  est  grisâtre,  inégal,  incessam- 
ment baigné  d’un  pus  très-consistant,  que  la  pression  fait  sourdre  à la  circonfé- 
rence des  croûtes.  Plus  tard,  la  sécrétion  purulente  finit  par  diminuer  ; l’ulcère  se 
recouvre  de  granulations  charnues,  son  fond  s’élève,  ses  bords  s’affaissent,  et  les 
croûtes,  ne  recevant  plus  d’éléments  nouveaux,  se  dessèchent,  s’amoindrissent  ei 
tombent.  La  surface  ainsi  mise  à nu  est  violacée,  puis  brunâtre  ou  d’un  jaune  cui- 
vré : à sa  partie  centrale  paraît  un  point  lisse  et  blanchâtre,  au  pourtour  duquel 
s’opère  une  abondante  exfolialion  d’épiderme.  Enfin,  il  reste  une  cicatrice  arron- 
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die,  déprimée,  d’un  blanc  mat,  quelquefois  parcourue  par  de  légères  arborisa- 
tions vasculaires.  Quoiqu’il  appartienne  à une  période  déjà  avancée  de  la  syphilis, 
l’ecthyma  ulcéreux  peut  suivre  de  très-près  le  moment  de  la  contagion  et  constitue 
alors  une  syphilide  maligne  précoce  (1).  Cette  forme  de  l’ecthyma  se  distingue  de 
celui  de  nature  scrofuleuse  ( scrofulide  puslulo-crustacée  ulcéreuse)  par  l'aspect  et 
la  couleur  de  ses  croûtes,  l’auréole  cuivrée  qui  les  entoure,  les  caractères  de  ses 
ulcérations,  les  cicatrices  blanches  qui  leur  succèdent,  etc.  (2). 

Quant  à l’ecthyma  que  l’on  observe  chez  les  arthritiques  et  les  dartreux,  ses 
• symptômes  objectifs  sont  encore  insuffisants  pour  conduire  à la  connaissance  de  sa 
i nature  spéciale.] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

En  général,  la  marche  del’ecthyma  aigu  est  subordonnée  au  développement  des 
pustules;  elle  est  plus  rapide  quand  l’éruption  s’accompagne  de  phénomènes  in- 
t flammatoires.  A l’état  chronique,  la  marche  est  essentiellement  lente,  et  sa  durée 
i peut  varier  de  plusieurs  mois  à plusieurs  années.  Vecthyma  aigu  a ordinairement 
une  durée  de  plusieurs  semaines,  entretenu  qu’il  est  par  l’apparition  successive  de 
i nouvelles  pustules.  C’est  ce  qui  a lieu  quand  il  a été  produit  par  une  cause  perma- 
i nente,  et  quand  il  accompage  une  autre  affection  cutanée. 

La  guérison  est  la  terminaison  habituelle  de  l'ecthyma. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Rayer,  en  étudiant  la  structure  des  pustules  de  l’ecthyma  à leurs  diverses  pé- 
iriodes,  a reconnu  que  dans  un  premier  état  ( élevures  rouges ),  il  v a seulement 
injection  sanguine,  avec  tuméfaction  piriforme  du  derme;  dans  un  second  degré, 
il  se  dépose  au  sommet  de  ces  élevures,  et  plus  rarement  sur  toute  leur  surface  et 
< sous  l'épiderme , une  certaine  quantité  de  sérosité  purulente.  Bientôt  après,  une 
matière  comme  pseudo-membraneuse  est  déposée  au  centre  de  l’élevure  évidem- 
ment perforée,  et,  lorsque  après  avoir  enlevé  l’épiderme,  on  extrait  cette  matière, 
la  pustule  apparaît  sous  la  forme  d’un  petit  godet  entouré  (l’un  bourrelet  dur  eL 
\ volumineux.  Enfin,  les  jours  suivants,  le  bourrelet  s’affaisse,  en  même  temps 
qu’une  cicatricule  se  forme  au-dessous  d’une  croule  dont  le  centre  est  enchâssé 
: dans  le  point  où  l’on  avait  observé  la  perforation  (3). 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Le  rupia,  que  nous  décrirons  plus  loin  (ô),  est  la  maladie  avec 
laquelle  il  serait  possible  de  confondre  l’ecthyma,  et  c’est  sans  doute  ce  qui  a engagé 
[ Plumbe  à proposer  de  réunir  en  une  seule  ces  deux  affections.  Tout  en  recon- 
naissant qu’on  les  rencontre  assez  souvent  dans  des  conditions  analogues,  et  qu’au 
début,  dans  certains  cas,  rares  néanmoins,  la  lésion  élémentaire  paraît  être  la 
même,  on  doit  convenir  que  l’ecthyma  diffère  toujours  du  rupia  par  son  état  pustu- 
leux, dès  le  commencement  du  soulèvement  épidermique. 

(1)  Bazin,  Ixçons  sur  les  affect,  gin.  de  la  peau,  t.  II,  p.  287.  Voyez  aussi  Dubuc,  Des 
isyphilides  malignes  précoces , thèse  inaugurale;  Paris,  1864. 

(2)  Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule , 2e  édit.,  p.  220. 

(3)  Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  lu.  peau. 

(4)  Voyez  page  537. 
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On  ne  confondra  pas  non  plus  les  larges  pustules  phlyzaciées  de  l’ecthyma  avec 
les  petites  pustules  de  Y impétigo  et  les  pustules  ombiliquées  de  la  variole. 

Pronostic.  — L’ecthyma  ne  saurait  jamais  être  regardé  comme  une  affection 
grave  par  elle-même.  A l’état  aigu,  c’est  une  maladie  légère  ; à l’état  chronique,  il 
indique  un  état  de  faiblesse,  de  détérioration  de  l’économie,  mais  par  lui-mêine  il 
n’ajoute  rien  à la  gravité  du  mal. 

§ VII.  — Traitement. 

Dans  Vecthyma  aigu,  quand  l’éruption  ne  consiste  qu’en  un  nombre  peu  consi- 
dérable de  pustules,  les  auteurs  conseillent  de  s’en  tenir  à l’usage  des  délayants , 
des  bains  frais , des  bains  d eau  de  son,  et  de  prescrire  un  régime  doux  et  le  repos. 

Si,  au  contraire,  chez  un  sujet  robuste,  Y éruption  s' accompagne  de  fièvre,  si  les 
surfaces  où  elle  se  développe  sont  douloureuses  ou  fortement  enflammées,  on  pra- 
tique avec  avantage  quelques  émissions  sanguines,  et  les  bains  frais  seront  plus  fré- 
quemment répétés.  Vers  la  fin  de  l’affection,  on  joint  à ces  moyens  quelques  pur- 
gatifs légers. 

Quant  à Vecthyma  chronique,  le  médecin  doit  suivre  une  conduite  toute  diffé- 
rente, et  l’état  général  sous  l’influence  duquel  l’affection  pustuleuse  s’est  dévelop- 
pée doit  fixer  particulièrement  son  attention.  Crest  ainsi  que  chez  les  individus 
dont  la  constitution  est  affaiblie,  on  prescrit  un  régime  tonique  et  fortifiant  ; 
l’usage  des  amers , des  ferrugineux  ; quelques  bains  gélatineux  ou  alcalins.  Le 
malade  doit  être  en  outre  soumis  il  toutes  les  conditions  d’une  hygiène  bien  en- 
tendue. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  il  faut  surveiller  la  qualité  du  lait  qu’on  leur 
donne  ; quelquefois  un  changement  de  nourrice  a suffi  pour  obtenir  dans  l’état  du 
petit  malade  les  plus  heureuses  modifications. 

En  général,  dit  Cazenave,  l’éruption  par  elle-même  ne  réclame  l’emploi  à' au- 
cun topique ; il  y a cependant  quelques  cas  dans  lesquels  les  excoriations  de 
mauvaise  nature,  qui  appartiennent  à certaines  formes  de  l’ccthyma,  réclament 
l’application  de  certaines  pommades  astringentes,  ou  même  quelques  cautérisations 
légères  avec  le  nitrate  d’argent  ou  un  acide  étendu. 

Les  ulcérât  ions  qui  succèdent  à la  chute  des  croûtes,  et  qui,  chez  certains  vieil- 
lards, sont  si  longues  à cicatriser,  seront  favorablement  excilées,  selon  Rayer,  par 
des  lavages  avec  des  décoctions  aromatiques,  ou  une  solution  de  chlorure  de 
chaux , ou  encore  en  les  saupoudrant  de  crème  de  tartre. 

Ce  traitement  bien  simple  ne  demande  pas  d’autres  détails. 

[Ajoutons  seulement  que,  dans  les  cas  où  l’ecthynia  paraîtra  se  rattacher  à la 
scrofule,  à la  syphilis,  à l’arthritis  ou  à la  dartre,  on  devra  joindre  au  traitement 
local  un  traitement  général  enrapport  avec  la  nature  de  la  maladie.  ] . 

ARTICLE  V. 

FURONCLE. 

§ I.—  Définition. 

[On  peut  définir  le  furoncle,  la  forme  gangréneuse  de  l’inflammation  des  folli- 
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cilles  de  la  peau,  dont  l’acné  et  l’ecthyma  sont  les  lormes  plastique  et  suppu- 
rative. 

Il  est  caractérisé  par  une  petite  tumeur,  conique,  dure,  douloureuse,  qui 
s s’accompagne  de  rougeur  et  de  tension  des  téguments,  et  dont  l’ouverture  est 

• suivie  de  l’expulsion  d'une  masse  grisâtre  nommée  ventricule  ou  bourbillon. 

Le  furoncle  est  une  des  affections  cutanées  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer. 

§ H.  — Causes. 

Des  causes  assez  nombreuses  paraissent  favoriser  le  développement  du  furoncle; 

, avec  Bazin,  nous  les  diviserons  en  deux  groupes. 

Causes  externes.  — Signalons  la  malpropreté,  l’usage  de  pommades  irritantes, 
i d’onguents,  d’emplâtres,  de  bains  alcalins  et  sulfureux,  etc.  {F.  artificiel)', 

1 l’existence  de  la  gale  et  des  teignes,  la  teigne  tonsurante  en  particulier  (F.  parasi - 
i taire);  une  mauvaise  alimentation,  l’usage  ou  l’abus  des  préparations  alcalines, 

; arsenicales  ou  iodurées,  etc.  [F.  pathogénétique).  Il  convient  d’ajouter  ici  que  le 
1 furoncle  se  montre  quelquefois  sous  la  forme  épidémique,  dont  les  descriptions 
1 les  plus  curieuses  sont  duesà  Lavcock(l),  à Hamilton  Kingladc  (2),  àTholozan  (3) 
i et  à Hunl  (4).  Dans  la  plupart  de  ces  épidémies,  dont  l’une  s’est  développée  consé- 
icutivemenl  à une  épidémie  de  scarlatine  maligne,  les  furoncles,  suivant  la  remar- 
ique  de  Follin  (5),  ont  coexisté  avec  d’autres  affections  inflammatoires  du  tissu 
(cellulaire.  Quant  aux  furoncles  qui  naissent  sur  le  dos  des  fantassins,  sur  le  cou  ou 
. la  nuque  des  jeunes  conscrits,  ou  sur  les  fesses  de  quelques  cavaliers,  si  l’on  peut 
les  attribuer  à l’irritation  mécanique  prolongée  produite  par  le  sac  ou  le  col  mili- 
t taire,  ou  par  le  frottement  répété  de  la  selle,  le  développement  des  furoncles  sur  les 
bras,  le  thorax,  des  mêmes  individus,  ne  peut  plus  s’expliquer  de  la  même  façon,  et 
ILcvillain  (6)  suppose  que  l’éruption  peut  reconnaître  pour  cause  le  dépôt  sur  la 
[peau  de  la  poussière  qui  s’élève  du  pansage  des  chevaux  et  se  mêlerait  à la  sueur 
ides  cavaliers  (autre  forme  de  furoncle  artificiel );  toutefois,  Gaudaire  (7)  combat 
i cette  manière  de  voir,  en  faisant  remarquer  que  les  officiers,  élèves  de  Saurnur, 
i qui  ne  pansent  point  les  chevaux,  contractent  des  furoncles  comme  les  cavaliers. 

Causes  internes.  — Indépendamment  des  causes  externes  ou  extérieures  qui 
- souvent  sont,  comme  dans  les  cas  de  Gaudaire,  insuffisantes  à expliquer  l’apparition 
des  furoncles,  ceux-ci  peuvent  se  montrer  après  certaines  fièvres  éruptives,  telles 
<:que  la  rougeole,  la  variole,  etc.  (F.  critique );  ils  sont  aussi  assez  fréquents  chez 
les  diabétiques  (F.  symptomatique  d'une  diathèse);  enfin,  selon  Bazin,  ils  pour- 
raient revendiquer  leur  place  dans  l’ordre  dévolution  de  la  dartre  et  de  l’arthri- 
! tis  (8). 

(t)  Th.  Laycock,  Union  médicale,  1851,  p.  196. 

(2)  Hamilton  Kinglake,  The  Edinburgh  monthly  Journal,  1852,  vol.  XV,  p.  18. 

(3)  Tholozan,  Note  sur  l épidémicité  de  certaines  affections  du  tissu  cellulaire,  et  parti- 

• culièrement  du  panaris,  du  furoncle  et  de  l'anthrax  (Gazette  médicale,  1853,  p.  2). 

(4)  Hunt,  The  Lancet,  1852,  p.  149. 

(5)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  11,  lre  partie,  p.  24.  Paris,  1863. 

(6)  Levitlain,  Du  furoncle,  thèse  de  Paris,  1828,  n°  38. 

(7)  Gaudaire,  Du  furoncle,  thèse  de  Paris,  1854,  n°  253. 

(8)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  génér.  de  la  peau.  Paris,  1865,  t.  H,  p.  313  . v 
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§ III.  — Symptômes. 

Il  n’y  a presque  jamais  de  signes  prodromiques  de  l’apparition  du  furoncle;  dans 
les  cas  très-rares  où  l’on  a pu  en  constater  quelques-uns,  il  s’agissait  d’une  éruption 
très-mullipliée,  et  les  troubles  précurseurs  se  sont  surtout  manifestés  du  côté  des 
voies  digestives  (1). 

Le  furoncle  apparaît  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur  cutanée,  dure  et  chaude, 
de  forme  conique,  dont  la  base  est  située  bien  au-dessous  de  la  peau,  son  sommet 
s’élevant  à peine  au-dessus,  car  c’est  là  que  le  derme  résiste  le  plus.  La  rougeur 
est  vive  ou  violacée  ; la  douleur  a été  comparée  à celle  que  produirait  une  vrille 
enfoncée  dans  les  chairs;  elle  est  d’ailleurs  modifiée  selon  la  sensibilité  du  malade 
et  le  siège  du  furoncle;  ce  dont  Boyer  avait  déjà  fait  la  remarque,  lorsqu’il  assure 
que  les  furoncles  des  parois  abdominales  sont  les  plus  douloureux.  Avant  le  hui- 
tième jour,  le  sommet  du  cône  s’élève  en  pointe,  se  ramollit  et  s’ulcère;  il  sort  une 
humeur  séro-sanguinolente,  et  l’extrémité  du  bourbillon  est  à nu.  Ce  corps  gri- 
sâtre, imprégné  de  pus,  est  éliminé  ordinairement  du  dixième  au  douzième  jour. 
La  première  perforation  de  la  peau  laisse  une  petite  ouverture  qui  semble  pratiquée 
avec  un  stylet  très-fin;  tandis  qn’après  l’expulsion  du  bourbillon  la  tumeur  semble 
creusée  par  une  cavité  cylindrique,  béante  à l’extérieur.  Alors  la  douleur  a cessé, 
la  peau  revient  sur  elle-même,  la  cavité  s'efface,  la  guérison  laisse  un  petit  creux, 
au  fond  une  petite  cicatrice  irrégulière  qui  prend  bientôt  la  coloration  de  la  peau. 
Vidal  (de  Cassis)  a vu  des  furoncles  qui,  au  lieu  de  présenter  le  sommet  acuminé 
ordinaire,  étaient  au  contraire  surmontés  par  une  large  vésicule  remplie  d'une 
sérosité  trouble  (2). 

Le  siège  des  furoncles  est  souvent  en  rapport  avec  leur  cause;  mais  ils  s’obser- 
vent surtout  sur  les  points  où  la  peau  est  dure  et  épaisse,  sur  les  fesses,  les  cuisses, 
le  dos,  aux  aisselles,  à la  nuque,  sur  les  parois  de  l’abdomen.  Rarement  solitaires, 
ils  sont  souvent  en  très-grand  nombre  à la  fois,  ou  tout  au  moins  se  suivent  de 
très-près.  Quelquefois,  dit  Boyer  (3),  leur  nombre  est  si  considérable,  que  les 
malades  ont  peine  à trouver  une  partie  sur  laquelle  ils  puissent  reposer  ou  incliner 
leur  corps.  Leur  grosseur  varie  : rarement  ils  deviennent  plus  gros  qu’un  œui  de 
pigeon.  Boyer  a encore  remarqué  que  leur  volume  était  plus  considérable  quand 
ils  sont  seuls;  alors  ils  peuvent,  dit-il,  égaler  un  œuf.  Vidal  (de  Cassis)  pense 
qu’en  pareil  cas  il  y a un  véritable  anthrax  ou  rendez-vous  de  furoncles  {guêpier 
d’Alibert),  et  non  un  simple  clou;  cette  forme  correspond  à ce  que  quelques 
auteurs  ont  appelé  furoncle  anthracoïde.  Quand  les  clous  sont  multipliés,  il  v en  a 
toujours  un  manifestement  plus  volumineux  que  les  autres. 

La  présence  des  furoncles  peut  occasionner  l’engorgement  des  ganglions  voisins; 
c'est  ce  qui  s’observe  au  cou,  à l’aisselle,  à l’aine.  Ils  peuvent  aussi  entraver  des 
fonctions  importantes  : ainsi,  un  furoncle  volumineux  développé  entre  l’anus  et  le 
scrotum  a parfois  rendu  l’émission  des  urines  difficile  et  douloureuse  (Marjolin). 

(1)  Fullin,  loc.  cit.,  p.  25. 

(2)  Vidai  (de  Cassis),  Truité  de  pathologie  externe  et  (le  mèd.  opérât .,  5*  édition.  Paris, 
1861,  t.  I,  p.  536. 

. (3)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t . II,  p.  hh. 
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§ XV.  — Terminaisons  et  complications 

Nous  avons  indiqué  déjà  la  terminaison  la  plus  ordinaire  du  furoncle  ; la  suppu- 
ration : toutefois,  celle-ci  peut  manquer,  et  la  petite  tumeur  s’affaisser  graduelle- 
ment par  une  sorte  de  résorption  lente  des  éléments  qui  la  constituent  ; mais  on 
constate  longtemps  encore  un  noyau  d’induration  au  niveau  duquel  la  peau  con- 
serve une  teinte  rougeâtre  ou  violacée  (Bazin,  Follin,  etc.).  Dans  d’autres  cas, 
Aliberl  a vu  le  furoncle  qu’on  croyait  arrêté,  ne  pas  tarder  à reparaître,  le  travail 
inflammatoire  se  ranimer  et  tous  les  phénomènes  recommencer. 

Dans  un  autre  mode  de  terminaison,  il  se  produit  une  gangrène  étendue  de  la 
peau  qui  recouvre  la  petite  tumeur. 

Au  point  de  vue  des  complications  qui  peuvent  dépendre  du  siège  même  du 
furoncle,  nous  citerons  ces  gros  clous  situés  à la  région  antérieure  et  latérale  du 
cou  et  qui  ont  quelquefois  amené  de  la  difficulté  dans  la  respiration  et  la  dégluti- 
tion (Follin). 

Mais,  une  complication  d’un  autre  ordre  et  d’une  importance  très-grande,  est  la 
phlébite  purulente  qu’on  observe  assez  souvent  dans  l’anthrax  (1)  et  qui  paraît, 
d’après  quelques  faits  récemment  publiés  (2),  s’être  manifestée  aussi  à la  suite  de 
furoncles  du  visage.  La  maladie  a pris  dans  ces  cas  un  terrible  caractère,  et  l’on 
a pu  suivre,  au  milieu  de  phénomènes  généraux  très-graves,  la  propagation  de  la 
phlébite  à travers  l’orbite.  A l’autopsie  on  a trouvé  les  traces  d’une  phlébite  faciale 
qui  avait  pris  naissance  dans  le  foyer  du  furoncle,  et  de  là  s’était  étendue,  par  la 
veine  ophthalmique,  dans  le  crâne,  au  sinus  caverneux  et  même  à d’autres  sinus. 

§ V.  — Anatomie  pathologique. 

La  lésion  caractéristique  du  furoncle  est  le  bourbillon,  autour  duquel  se  produit 
une  suppuration  éliminatrice  pinson  moins  abondante.  C’est  sur  lui  que  les  auteurs 
ont  émis  des  opinions  différentes  : tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens,  avec 
Dupuytren,  le  regardent  comme  une  eschare  celluleuse,  résultant  de  l’étrangle- 
ment inflammatoire  d’un  ou  de  plusieurs  paquets  cellulo-adipeux,  contenus  dans 
les  aréoles  du  derme  qui  ne  se  serait  pas  laissé  distendre  ; Gendrin  (3)  considère 
ce  corps  blanchâtre  comme  ayant  la  composition  des  fausses  membranes,  et 
Nélaton  (4)  soutient  (pie  le  bourbillon  est  un  produit  de  sécrétion  pseudo-membra- 
neuse, analogue  aux  fausses  membranes  qui  se  développent  sur  les  séreuses  enflam- 
mées : « Ce  produit  est  primitivement  très-adhérent  au  tissu  cellulaire  dense  et 
rouge  qui  l’entoure;  mais  un  fluide  d’ahord  albumineux,  puis  un  véritable  pus,  est 
épanché  autour  de  lui  ; il  devient  moins  adhérent,  se  détache,  s’isole  et  flotte 
comme  un  corps  étranger  dans  la  petite  collection  qui  s’est  formée,  jusqu’à  ce  que 

(1)  Voy.  Follin,  Traité  (le pathologie  externe.  Paris,  1863,  t.  Il,  ire  partie,  art.  Anthrax, 
p.  .11  etsuiv.  \oy.  aussi  P.  llroca,  Phlébite  du  pressoir  d' Hérophi/e  et  des  sinus  latéraux, 
provoquée  par  un  anthrax  de  ta  nuque  [Bulletin  de  lo.  Société  impériale  de  chirurgie,  séance 
du  27  septembre  1865). 

(2)  Ch.  Trüde,  Hosp.  Tidendc,  48,1859;  10,  1860,  traduct.  in  Schmidt’s  Jahr bûcher, 
t.  CA,  p.  .502,  sous  ce  titre  : halle  von  plôtzlichem  Tode  bei.  Furunkeln  im  Gesichte  (cas  de 
mort  prompte  dans  des  furoncles  du  visage). 

(3)  Gendrin,  cité  par  Vidal  (de Cassis),  loc.  cil.,  p.  536. 

(4)  Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  I,  p.  380. 
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celle-ci  s’ouvre 


une  issue  au  dehors  et  l'entraîne  avec  elle. 


’>  Follin  a trouvé  dans 


le  bourbillon,  outre  les  exsudais  plastiques  et  purulents,  des  fibres  celluleuses  très- 
distinctes.  L’exsudât  fibrineux  qui  constitue  véritablement  la  plus  grande  partie 
du  bourbillon  entraînerait  avec  lui,  dans  sa  gangue,  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  fibres  celluleuses,  et  tout  cela  servirait  à former  le  produit  en 
question  (1).  Ajoutons  que,  pour  Vcrneuil,  « le  furoncle  ne  gagne  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  que  consécutivement,  car  il  siège  dans  un  follicule  pileux  ou 
sébacé,  et  nullement  dans  les  cavités  aréolaires  profondes  du  derme  (2).  <> 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

On  évitera  la  confusion  du  furoncle  avec  la  pustule  maligne,  en  se  rappelant 
que  cette  dernière  commence  par  une  vésicule  qui  repose  sur  une  eschare  grisâtre 
supportée  par  un  noyau  d’induration,  puis  en  recherchant  avec  soin  le  cercle  vési- 
culeux  de  la  pustule  maligne,  qu’on  ne  retrouve  jamais  dans  le  furoncle  (Follin). 

Le  mode  de  début  du  si/cosis,  sa  marche  lente,  son  indolence  relative,  les  papulo- 
pustules  qui  se" trouvent  à la  base  des  poils,  souvent  plus  ou  moins  altérés  eux- 
mêmes,  etc.  (3),  ne  sauraient  permettre  la  méprise  (Bazin). 

Vabcès  dermique  se  distingue  également  du  furoncle  par  sa  marche  lente,  par 
son  mode  d’évolution,  son  indolence  à peu  près  complète;  enfin,  et  surtout,  par 
l’absence  de  bourbillon  et  par  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur,  qui  est  arron- 
die, peu  enflammée,  souvent  molle  ou  tout  à fait  fluctuante  (h). 

Le  pronostic  du  furoncle  n’inspire  le  plus  ordinairement  aucune  crainte;  nous 
avons  vu  qu’il  se  montre  souvent  comme  phénomène  critique  à la  fin  de  quelques 
maladies  graves,  et  c’est  seulement  quand  il  se  répète  fréquemment  chez  les  vieil- 
lards ou  sur  des  individus  très-aflaiblis  qu’il  acquiert  quelque  importance.  Le  pro- 
nostic du  furoncle  peut  cependant  tirer  une  certaine  gravité,  soit  de  son  siège  au 
voisinage  de  certains  organes,  soit  de  quelqu’une  des  complications  que  nous 
avons  précédemment  indiquées. 

§ VII.  — Traitement. 

1°  On  a conseillé  plusieurs  moyens  pour  faire  avorter  le  furoncle  ; on  peut, 
dans  ce  but,  tenter  V incision  de  la  petite  tumeur;  mais  les  uns  conseillent  de  cauté- 
riser, en  outre,  avec  le  nitrate  d'argent  la  surface  furonculeuse,  tandis  qued  autres 
conseillent  de  s’en  tenir  il  l’incision.  Vidal  (de  Cassis),  qui  partage  cet  avis,  pense 
qu’on  ne  doit  d'ailleurs  inciser  que  lorsque  la  douleur  est  très-vive  et  le  furoncle 
très-volumineux.  On  a conseillé  encore  comme  moyens  abortifs,  l’application  locale 
de  la  teinture  d’iode,  l’usage  de  compresses  trempées  dans  de  1 alcool  rectifié  a 
40  degrés,  ou  l’emploi  d’un  mélange  réfrigérant  de  glace  et  de  sel  marin  (Hébra). 
Quant  à l’application  d’une  ou  de  plusieurs  sangsues  sur  la  tumeur  ou  dans  son 
voisinage,  ce  moyen  réussit  rarement,  ou  du  moins  demande,  pour  avoir  quelque 
chance  de  succès,  à être  employé  dès  le  début  du  mal  ; aussi  est-il  généralement 
abandonné  (Bazin). 

(1)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  II,  lrc  partie,  p.  29. 

(2)  A.  Verneuil,  De  l’hydrosadènite  phlegmoneme  (Arch.  gén.  de  méd .,  1864,  t.  II, 
et  1865,  t.  1). 

(3)  Voyez  plus  haut  la  description  du  sycosis. 

(4)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  lu  peau,  t.  H,  p.  31 1 . 
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2’  Lorsque  les  furoncles  récidivent  et  se  succèdent  avec  une  opiniâtreté  souvent 
: remarquable,  on  doit  d’abord  prendre  en  considération  les  conditions  hygiéniques 
aau  milieu  desquelles  le  malade  est  placé  et  les  modifier  suivant  les  circonstances. 
(Celte  utile  précaution,  qui  le  plus  ordinairement  sera  déjà  très-favorable,  trouve- 
rait un  auxiliaire  dans  l’emploi  de  quelques  purgatifs  légers.  Vidal  (de  Cassis)  recom- 
r mande,  en  pareil  cas,  d’avoir  recours  aux  vomi-purgatifs , et  il  indique  Yipéca- 
, cuanha  et  les  pilules  de  Belloste  comme  propres  5 remplir  cette  indication. 
JRaycr  (1)  cite  de  son  côté  Y acide  sulfurique  donné  à hautes  doses  par  Fosbzoke, 
r qui  recommande  de  l’administrer  convenablement  étendu  d'eau , comme  moyen 
t très-efficace  pour  prévenir  la  douleur  et  de  nouvelles  éruptions. 

Les  opinions  sont  d’ailleurs  variables  sur  l’opportunité  de  l’emploi  des  purgatifs, 
et  Sclnvoicli  (2)  en  particulier,  les  accuse  de  donner  des  furoncles.  Il  préconise, 
ten  revanche,  la  liqueur  de  Fowler , qu’il  donne  à dose  progressive  de  quatre  à six 
: gouttes  par  jour  jusqu’à  la  dose  de  neuf  gouttes.  Mosse  (3)  enfin  a encore  conseillé 
I l’usage  de  la  levure  de  bière,  qu’il  administre  délayée  dans  de  l’eau,  à la  dose  de 
I trois  cuillerées  à soupe  par  jour. 

Dans  le  cas  où  les  furoncles  sembleraient  être  une  manifestation  herpétique , 
Bazin  conseille  « d’avoir  plus  spécialement  recours  à l’arsem’c,  mais  en  apportant 
unie  grande  réserve  dans  son  emploi,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  furoncles  et 
ides  anthrax  nombreux  et  rapprochés  sur  des  dartreux  qui  ont  abusé  des  prépara-, 
Itions  arsenicales.  Les  préparations  alcalines , intus  et  extra  ; l'eau  de  Vichy  aux 
i repas  ; une  alimentation  douce , surtout  composée  de  viandes  blanches  et  de  légumes 
I herbacés;  l’usage  fréquemment  répété  de  légers  minorât  ifs , seront  mis  en  œuvre 
i contre  le  furoncle  de  nature  arthritique  » (à). 

3°  Le  traitement  local  devra  être  surtout  antiphlogistique.  Les  bains  généraux, 
i les  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  arrosés  de  laudanum;  les  fomentations 
i émollientes  et  narcotiques;  les  oignons  de  lis  cuits  sous  la  cendre  et  mélangés  à 
ll’oseiilc,  remède  autrefois  si  populaire,  suffisent  le  plus  souvent  à calmer  la  dou- 
I leur  qui  précède  l’expulsion  du  bourbillon.  Dans  les  cas  où  la  maturation  complète 
i de  la  tumeur  et  le  travail  suppuratif  viendraient  à languir,  on  les  favorisera  par  l’ap- 
I plication  d’un  emplâtre  de  diachylon,  ou  en  enduisant  les  cataplasmes  d 'onguent 
de  la  mère.  L’ouverture  une  fois  établie,  il  faut,  par  une  pression  méthodique, 
provoquer  la  sortie  du  bourbillon,  lorsque  son  expulsion  tarde  trop  à se  faire. 

I L’incision,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  le  degré  de  valeur  comme  moyen  abortif, 
i revient  encore  ici  en  question;  un  certain  nombre  de  malades  chez  lesquels  la 
i douleur  est  très-vive  et  le  furoncle  très-volumineux,  sont  alors  les  premiers  à la 
i réclamer.  Cependant,  tandis  que  Dupuytren  (5),  admettant  l’existence  d’un  cer- 
i tain  étranglement  des  tissus,  conseille  une  large  incision  cruciale,  et  qu’il  cite  un 
1 exemple  dans  lequel,  après  elle,  tous  les  accidents  disparurent;  Nélalon  s’élève 
1 contre  cette  pratique,  et  admet  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  décidé- 
ment prolonge  les  accidents,  loin  de  hâter  leur  résolution.  Cependant  si,  comme 

(1)  Payer,  Traité  (les  maladies  de  la  peau,  t.  II,  p.  267. 

(2)  Schweich,  cité  par  Gaudaire,  loc.  cit. 

(3)  Mosse,  The  Lancet , 1852,  vol.  II,  p.  113. 

(4)  Bazin,  Ixçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  t.  II,  p.  319. 

(5)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV. 
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le  pensent  la  plupart  des  autres  chirurgiens,  l’incision  ne  hâte  point  la  guérison  des 
furoncles,  il  faut  du  moins  reconnaître,  avec  Follin,  que  cette  petite  opération  fait 
cesser  la  tuméfaction  douloureuse  des  parties,  à la  condition  de  comprendre  bien 
toute  l’épaisseur  du  furoncle.  « On  devra  donc  inciser  les  furoncles  qui  s’accom- 
pagnent de  vives  douleurs,  tandis  que  pour  les  autres,  on  se  bornera  à y appliquer 
des  toniques  émollients  (1).  »] 


CHAPITRE  JV 

FORMES  BULLEUSES. 

Ces  formes  éruptives  sont  caractérisées  par  de  larges  soulèvements  de  l’épiderme, 
et  par  l’accumulation,  entre  celte  membrane  et  le  derme,  d’une  sérosité  transpa- 
rente, ou  biçn  d’un  liquide  séro-sanguiiiolent  ou  séro-purulent  (2). 

ARTICLE  PREMIER. 

PEMPHIGUS. 

L’histoire  du  pemphigus  a reçu,  dans  ces  dernières  années,  quelques  dévelop- 
pements nouveaux  et  intéressants.  AVillan  et  Bateman,  et  après  eux  J.  Plumbe  (3), 
avaient  décrit,  sous  le  nom  de  pomphnlix  divtinus , le  pemphigus  chronique,  niant 
son  existence  à l’état  aigu,  bien  que  Gilibert  (h)  en  eût  présenté  un  bon  nombre  de 
cas  bien  observés;  mais  Bietl  admit  avec  Gilibert  l’existence  du  pemphigus  aigu,  et 
Cazenave  a ajouté  de  nouveaux  renseignements  à l’histoire  de  cette  affection.  i\ous 
décrirons  donc,  avec  les  auteurs  modernes,  le  pemphigus  aigu  et  le  pemphigus 
chronique  ; et  nous  mentionnerons  à part  le  pemphigus  des  nouveau-nés , qui  mérite 
une  description  spéciale. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Avec  Bazin,  nous  définirons  le  pemphigus  une  affection  caractérisée  dans  sa 
période  d’état  par  des  bulles  d'une  étendue  variable,  ordinairement  très-volumi- 
neuses, distendues  par  un  liquide  séreux  et,  plus  tard,  parla  formation  de  croûtes 
foliacées  qui  laissent,  en  se  détachant,  des  excoriations  superficielles  ou  de  simples 
macules  non  suivies  de  cicatrices.  ] 

Les  auteurs  ont  décrit  le  pemphigus  sous  différents  noms,  selon  le  caractère  qui 
les  a le  plus  frappés  : c’est  ainsi  que  nous  le  trouvons  désigné  par  les  noms  de 
morbus  phlyctenoides , kydroa-cxanthema  bullosum , pemphigus  major , morbus 
epidemicus  de  Prague, pemphigus  helvcticus , febris  bullosa,pomphotixi  etc.,  etc. 
Alibert  l’avait  décrit  sous  le  nom  de  pemphix  dans  les  dermatoses  eczémateuses. 

(1)  Follin,  Traité  cle  pathologie  externe , t.  II,  lre  partie,  p.  31. 

(2)  Voyez,  sur  ce  sujet,  Hardy,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , 
t.  V,  art.  Bulles.  Paris,  18C6. 

(3)  Plumbe,  A pradical  Treatise  on  Diseuses  of  the  Skin.  London,  1824. 

(4)  Gilibert,  Monogr.  du  pemphigus,  Paris,  1813. 
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Il  est  difficile  d’établir  le  degré  de  fréquence  du  pemphigus  : aujourd’hui  qu’on 
le  connaît  mieux  sous  ses  différentes  formes,  on  peut  dire  que  cette  maladie  est  loin 
d’être  rare. 

§ EL  — Causes. 

L'âge  ne  paraît  avoir  aucune  influence  bien  remarquable  sur  le  développement 
du  pemphigus;  seulement,  à certaines  époques  de  la  vie,  on  rencontre  plus  fré- 
quemment cette  maladie  à l’état  aigu  qu’à  l’état  chronique.  Le  pemphigus  aigu 
attaque  plus  volontiers  la  jeunesse  et  l’âge  adulte;  c’est  le  pemphigus  chronique 
qui  domine  chez  les  vieillards.  Le  sexe  masculin  semble  prédisposé  plus  particu- 
lièrement au  pemphigus.  On  attribue  généralement  la  même  inlluence  à la  misère , 
aux  veilles  prolongées,  à l’ habitation  dans  des  lieux  bas  et  humides. 

[La  définition  que  nous  avons  adoptée  nous  permet  de  reconnaître  à l’affection 
générique  pemphigus  deux  ordres  de  causes. 

Causes  externes.  — 1°  Application  directe  d’un  agent  irritant  à la  surface  delà 
peau  (cantharides,  ammoniaque,  eau  bouillante,  etc.  ; morsure  de  certains  serpents 
venimeux  et  particulièrement  des  vipères);  2°  absorption  de  certaines  substances 
alimentaires  ou  médicamenteuses  (mauvais  aliments,  fromage,  eau-de-vie  de  blé, 
arsenicaux,  etc.). 

Causes  internes.  — Le  pemphigus  peut  apparaître  à litre  d’éruption  pseudo- 
exanthématique  ; dans  d’autres  cas,  il  est  symptomatique  d'une  affection  fébrile. 
Enfin,  il  constitue  l’une  des  manifestations  cutanées  de  quatre  maladies  constitu- 
tionnelles : la  dartre,  Parthritis,  la  syphilis  et  la  lèpre.  ] 

Les  expériences  de  Gaitskell  et  Husson,  qui  ont  inoculé  l’humeur  séreuse  des 
bulles;  celles  de  Rayer,  qui  s’est  servi  de  la  sérosité  et  du  pus  pris  sur  une  femme 
âgée  et  affectée  d’un  pemphigus  chronique,  ont  démontré  le  caractère  non  conta- 
gieux du  pemphigus. 

§ III.  — Symptômes. 

1.  Pemphigus  aigu.  — Crodromes.  — Lin  étal  de  malaise  général,  de  lassitude; 
des  frissons,  de  la  soif,  des  nausées,  de  la  céphalalgie  avec  élévation  et  fréquence 
du  pouls,  de  la  démangeaison  à la  peau,  tels  sont  les  prodromes  du  pemphigus  aigu  ; 
variables  dans  leur  intensité,  ils  persistent  pendant  deux  ou  trois  jours  avant  l’ap- 
parition de  l’éruption  bulleuse,  qui  peut  se  présenter  sur  tous  les  points  de  la  sur- 
face cutanée. 

Symptômes.  — Alors  on  voit  se  dessiner  çàetlà  sur  la  peau  de  petites  taches 
circulaires,  d’un  rose  vif,  qui  s’élargissent  peu  à peu  ; sur  ces  taches  et  ordinaire- 
ment à leur  centre,  on  ne  tarde  pas  à découvrir  une  .teinte  opaline  : c’est  l’épiderme 
(pii  commence  à se  laisser  soulever  par  un  liquide  séreux,  c’est  la  bulle  qui  se  dé- 
veloppe. Le  développement  est  quelquefois  si  rapide,  et  la  bulle  couvre  si  bien  toute 
la  tache,  qu’on  a pu  croire  que  l’ampoule  n’était  pas  précédée  de  la  rougeur  éry- 
thémateuse. 

Ordinairement,  c’est  au  centre  qu’apparaît  la  bulle,  et  les  bords  de  la  tache  rouge 
l’entourent  d’une  areule  enflammée.  Quelques  taches  paraissent  rester  rouges,  sans 
se  prêter  au  développement  bulleux;  mais  si  l’on  promène  le  doigt  sur  leur  surface, 
on  sent  un  soulèvement  appréciable,  et,  si  l’on  exerce  quelques  frottements,  on  ne 
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farde  pas  à enlever  l'épiderme,  qui  esl  soulevé  par  une  petite  collection  de  sérosité. 
Du  reste,  l’étendue  du  soulèvement  bulleux  n’est  pas  absolument  en  raison  de  la 
tache  qui  précède  : une  tache  relativement  assez  petite  peut  se  couvrir  des  plus 
grosses  ampoules,  et  réciproquement.  Le  temps  qui  sépare  ces  deux  états  est  quel- 
quefois impossible  à saisir;  souvent  il  n’est  que  de  quelques  heures. 

Les  bulles , dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’il  celui  d’une  noi- 
cette  ou  même  d’une  amande,  forment  quelquefois,  en  se  confondant,  quand  le- 
ruption  esl  confluente,  de  vastes  ampoules  qui  égalent  le  volume  d’un  œuf  d’oie. 
Dans  les  intervalles  occupés  par  les  bulles,  la  peau  est  saine. 

Vers  le  quatrième  jour,  les  bulles  ont  acquis  tout  leur  développement;  jusque-là 
résistantes,  d’une  transparence  opaline,  elles  se  rident  ensuite  et  s’affaissent;  le 
liquide  qu’elles  renferment  se  trouble,  devient  jaunâtre;  il  ne  distend  plus  com- 
plètement la  phlyctène,  et  se  précipite  à sa  partie  la  plus  déclive. 

La  bulle  flétrie  se  rompt  bientôt;  le  liquide  s’épanche,  et  des  excoriations  plus 
ou  moins  étendues  sont  mises  à nu.  Celles-ci  ne  tardent  pas  à se  recouvrir  de  petites 
croules  minces  et  noirâtres  qui  tombent  assez  rapidement.  Quelquefois,  lorsque  le 
liquide  a été  évacué  complètement,  l’épiderme  se  détache  en  lamelles  très-ténues 
et  blanchâtres.  Plus  rarement  l’ampoule  ne  se  rompt  pas,  le  liquide  est  résorbé,  la 
bulle  s’affaisse  et  disparaît,  laissant  une  dessiccation  lamelleuse. 

Enfin  la  rougeur  disparaît  elle-même  peu  à peu,  et  il  ne  reste  plus  de  l’éruption, 
qu’une  empreinte  d'un  rouge  brun  qui  peut  résister  longtemps. 

Le  pemphigus  aigu  affecte  quelquefois  dans  son  développement  une  forme  que 
A.  Cazcnave  a signalée  : c’est  une  succession  d’éruptions  bulleuses,  ayant  chacune 
leurs  prodromes  distincts.  « On  voit  dans  ce  cas,  dit  A.  Cazcnave,  se  développer, 
tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  des  bulles  qui  se  comportent  individuel- 
lement comme  autant  de  maladies  à part  : chaque  bouffée  de  pemphigus,  si  je  puis 
dire  ainsi,  est  précédée  d’un  petit  mouvement  fébrile;  le  malade  a quelquefois  des 
frissons  le  soir.  C’est  celte  forme  que  j’appelle  le  pemphigus  aigu  successif:  elle 
présente  cela  de  particulier  que  l’on  peut  voir  le  pemphigus  à tous  les  états  : taches', 
bulles,  excoriations,  croûtes;  elle  offre  à la  fois  tous  les  éléments  qui  appartiennent 
à la  période  d’accroissement  et  à la  période  de  décroissement  de  l’éruption.  Ordi- 
nairement il  existe  plusieurs  bulles  à la  fois,  et  alors  les  éruptions  ont  lieu  tantôt 
ici,  tantôt  là  ; mais  il  peut  arriver  que  la  maladie  soit  constituée  par  une  seule  bulle, 
qui,  parcourant  toutes  ses  phases  sur  un  point  unique,  se  succède  pour  ainsi  dire 
à elle-même  et  constitue  ce  que  "Willan  appelait  le  pompholix  solitanus.  » 

[ 1°  Pemphigus  symptomatique  OU  fébrile.  — Oïl  1 observe  dailS  le  COUIS 
des  fièvres  graves,  adynamiques  ou  ataxiques,  dans  la  dysenterie,  la  pneumonie,  le 
rhumatisme,  les  fièvres  intermittentes;  on  l’a  vu  survenir  après  la  suppression 
brusque  de  la  rougeole,  ou  suivre  de  près  l’exanthème  scarlatineux.  Si,  en  général, 
le  pemphigus  symptomatique  dénote  une  atteinte  profonde  portée  aux  forces  de 
l’économie,  dans  quelques  cas,  au  contraire,  son  apparition  a paru  coïncider  avec 
un  amendement  notable  des  symptômes,  et  même  leur  servir  de  voie  de  solu- 
tion (Bazin). 

2°  Pemphigus  arthritique.  — Dans  ce  pemphigus,  les  bulles  se  dévelop- 
pent surtout  sur  la  face,  les  membres,  les  épaules  et  sur  les  parties  sexuelles. 
Elles  reposent  ordinairement  au  nombre  de  plusieurs,  sur  des  taches  d’un  rouge 
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I foncé  et  comme  érysipélateuses  ; elles  sont  inégales  en  volume  et  offrent  des  con- 
tours irréguliers.  Lorsque,  vers  le  sixième  jour,  elles  se  flétrissent,  elles  sont 
remplacées  par  de  petites  croûtes  foliacées,  brunes,  appliquées  sur  le  derme  dont 
la  rougeur  est  devenue  moins  vive  (Bazin).  Cette  affection  se  montre  ordinairement 
dans  le  sexe  masculin,  chez  les  individus  doués  d’un  tempérament  sanguin.  Le  froid 
humide,  les  variations  de  température,  la  suppression  des  transpirations,  sont  ses 
causes  habituelles. 

3°  Pemphigus  dnrircux.  — 11  occupe  de  grandes  surfaces  cl  peut  être  généra- 
lisé dès  son  apparition;  les  bulles  sont  volumineuses,  arrondies,  bien  circonscrites, 
isolées  pour  la  plupart,  remplies  d’une  sérosité  citrine,  entourées  à peine  d’une 
légère  aréole  rosée.  Cette  éruption  se  montre  surtout  chez  des  sujets  irritables,  sous 
l’influence  d’émotions  morales  vives,  et  s’accompagne  d’un  prurit  parfois  très- 
intense  (Bazin). 

h°  Pemphigus  lépreux,  léproïtie  huileuse  (Bazin).  — Cette  éruption,  très- 
bien  décrite  par  Daniellsen  et  Bœck  (1),  appartient  à la  lèpre  anesthésique,  comme 
symptôme  initial.  On  l’observe  surtout  aux  extrémités  (paume  des  mains,  plante  des 
pieds)  et  au  voisinage  des  articulations.  Souvent  il  n’existe  qu’une  seule  bulle  et, 
dans  tous  les  cas,  leur  nombre  n’est  jamais  considérable.  Ces  éléments  de  l’érup- 
tion apparaissent  d’une  manière  successive,  et  se  montrent  brusquement  sans  être 
annoncés  par  aucune  sensation  locale.  Leur  volume  est  variable  ; elles  sont  gonflées 
par  un  liquide  visqueux,  jaune  verdâtre.  Leur  durée  est  très-éphémère  et  elles 
laissent,  en  se  rompant,  une  surface  ulcérée,  rouge  et  superficielle,  qui  continue  à 
sécréter  une  humeur  visqueuse,  se  concrétant  sous  forme  de  croûtes  brunâtres. 
Après  un  temps  qui  peut  être  de  plusieurs  mois,  les  ulcères  sont  remplacés  par  des 
cicatrices  d’une  blancheur  éclatante,  un  peu  déprimées  dans  la  peau  et  plus  ou 
moins  insensibles  (2). 

5°  Pemphigus  syphilitique  des  adultes.  — Niée  d’une  manière  peut-être 
trop  exclusive  par  la  plupart  des  auteurs  modernes,  la  forme  bulleuse  pemphigoïde 
peut  traduire  à la  peau  la  syphilis  acquise,  de  même  que  la  syphilis  héréditaire  (3). 
Quoique  son  histoire  demande  encore  de  nouveaux  faits,  les  caractères  propres  à la 
faire  reconnaître  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  du  pemphigus  congénital.] 

IL  Pemphigus  chronique.  — Seul  admis  et  décrit  par  les  pathologistes 
anglais,  le  pemphigus  chronique  se  présente  le  plus  souvent  à Y état  successif. 

Rarement  précédé  de  symptômes  généraux,  il  apparaît  sous  forme  de  larges 
huiles , presque  toutes  de  la  grosseur  d’une  noix,  souvent  d’un  œuf  de  poule.  Ces 
bulles,  rapidement  arrivées  à leur  maximum  de  développement , sont  mollasses, 
peu  résistantes;  la  sérosité  qu’elles  renferment  est  le  plus  souvent  citrine,  quelque- 
fois sanguinolente  dès  le  début;  au  bout  de  sept  ou  huit  heures,  elles  se  rompent 
et  laissent  à découvert  des  surfaces  excoriées,  qui  ne  sont  bientôt  plus  protégées 
par  la  pellicule  qui  formait  l’enveloppe  de  la  bulle,  celle-ci  venant  à se  plisser  et  à 
se  rouler  sur  elle-même. 


(1)  Daniellsen  et  W.  Bœck,  Traité  de  la  Spedalsked,  traduit  du  norvégien  par  A.  Colson 
(de  Nogaret).  Paris,  1848,  in-8,  et  atlas  in-folio  de  24  pl.  color. 

(2)  Bazin,  forons  sur  les  affect,  gènér.  delà  peau,  t.  II,  p.  258  et  259,  et  Leçons  sur  les 
affections  cutanées  artificielles , la  lèpre,  de.  Paris,  1862. 

(3)  Voyez,  plus  loin,  Y Histoire  du.  pemphigus  syphilitique  des  nouveau-nés. 

Valleix,  5e  édit. 
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On  voit  alors  sc  former  des  croûtes  minces,  dont  l’aspect  brunâtre  rappelle  la 
nature  sanguinolente  du  liquide  bullaire.  Une  nouvelle  éruption  ne  tarde  pas  à se 
montrer;  elle  affecte  la  même  marche  et  les  mômes  phénomènes,  puis  vient  une 
troisième  et  ainsi  de  suite,  d’une  manière  quelquefois  indéfinie. 

« Il  n’est  pas  rare,  dit  Cazenave,  de  voir  cette  forme  appartenir  au  pompholix 
solitarius,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  assez  particulière  aux  membres  inférieurs;  elle 
montre  aussi  une  prédilection  marquée  pour  les  vieillards. 

Le  pemphigus  chronique  successif  est  quelquefois  constitué  par  une  série  indé- 
finie de  véritables  accès  aigus,  d’intensité  variable,  et  revenant  à des  intervalles 
qui  offrent  une  espèce  de  régularité.  Ordinairement,  dans  ces  accès,  les  bulles 
apparaissent  sur  les  mômes  points,  se  succédant  ainsi  dans  leur  siège  d’élection. 
Elles  sont  petites,  résistantes,  entourées  d’une  aréole  enflammée;  au  début,  la 
sérosité  qu’elles  contiennent  n’est  pas  transparente,  et  bientôt  elle  ressemble  à un 
liquide  purulent ; aussi,  les  croûtes  qui  se  forment  après  leur  déchirement,  sont- 
elles  plus  épaisses  qu’à  l’ordinaire.  Quand  les  accès  sont  plus  intenses,  on  voit 
apparaître  des  bulles  énormes,  irrégulières,  comme  résultant  de  la  réunion  de  plu- 
sieurs ampoules.  La  durée  de  chaque  accès  est  de  dix  à quinze  jours.  Un  peu  de 
fièvre,  de  la  constipation,  tels  sont  les  seuls  phénomènes  généraux  qui  accompa- 
gnent ces  accès. 

Au  pemphigus  chronique  successif  peut  succéder  la  forme  permanente  et  conti- 
nue. Dans  ce  cas,  les  bulles  se  renouvellent  si  fréquemment,  qu’il  n’y  a plus  d’in-- 
tervalles  entre  les  différentes  éruptions.  Celles-ci  s’étendent  et  peuvent  prendre  un 
caractère  de  généralité  grave.  « Les  bulles,  observe  A.  Cazenave,  deviennent  con- 
fluentes; il  vient  un  moment  où  cette  confluence  est  telle,  qu’il  semble  que  les 
soulèvements  bulleux  ne  peuvent  plus  parcourir  leurs  phases  d’accroissement,  qu’à 
peine  formés  ils  se  déchirent  et  couvrent  ainsi  de  larges  surfaces  avec  ces  petites 
croûtes  lamelleuses,  parfaitement  semblables  à des  pelures  de  pâtisserie  feuilletée  ; 
adhérentes  à la  peau  par  un  point  limité,  elles  flottent  et  présentent  alors  un  aspect 
foliacé  si  remarquable  que  j’ai  cru  devoir  faire  de  ce  caractère  une  forme  particu- 
lière du  pemphigus: c’est  le  pemphigus  chronique  foliacé.  Parvenueàce  point, 
la  maladie  prend  un  aspect  vraiment  terrible;  les  paupières,  altérées  par  des  érup  - 
tions successives,  se  gonflent  à leur  bord  libre  ; elles  peuvent  se  renverser,  perdre 
la  possibilité  de  se  mouvoir.  Dans  ces  cas,  l’œil  devient  d’une  sensibilité  extraordi- 
naire, la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire  est  le  siège  d’une  injection  vasculaire 
prononcée,  et  les  larmes,  s’écoulant  en  abondance,  entretiennent  sur  les  points  ex- 
coriés un  foyer  rebelle  d’irritation.  La  peau,  macérée,  exhale  une  odeur  fade  et 
nauséabonde,  qui  souvent  incommode  le  malade  lui-même;  l’affection  se  complique 
tl’hydropisie,  de  diarrhée,  et  conduit  presque  nécessairement  à une  issue  fatale.  <> 

[Hardy  a également  décrit  avec  détails  le  pemphigus  foliacé,  qu’il  considère 
comme  pouvant  revêtir,  dès  le  début,  l’apparence  qui  lui  vaut  sa  désignation  (1); 
Bazin  pense,  au  contraire,  qu’alors  il  s’agit  seulement  d’un  pityriasis  rubra  aigu 
généralisé  (2). 

Signalons  encore  la  forme  composée  du  pemphigus , décrite  par  Devergie 
sous  le  nom  d 'herpès  pemphigoïde,  dont  il  a observé  un  cas  remarquable  avec 

(1)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau , 2e  partie,  p.  13û  et  135.  Paris,  1863. 

(2)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  genér.  de  la  peau,  t.  II,  p.  232.  Paris,  1865. 
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JJ.  F.  Larcher  (1  ):«  Il  existait  une  série  de  portions  de  cercles  sur  lesquelles  on  voyait 
(ides  bulles  de  divers  volumes  ; au  centre,  ces  cercles  semblaient  se  guérir  pour  être 
(remplacés  à la  circonférence  par  une  rougeur  assez  vive  sur  laquelle  se  montraient  de 
nnouvelles  bulles,  de  sorte  qu’incessamment  la  maladie  gagnait  en  surface,  laissant 
aau  centre  des  rougeurs  qui  se  recouvraient  de  larges  croûtes  et  qui  suintaient  çà 
et  là.  D’ailleurs  le  liquide  des  croûtes  était  séreux  d’abord,  lactescent  ensuite  et 
[presque  purulent.  »] 

Notons,  enfin,  une  variété  désignée  sous  le  nom  de  pemphigus  pruriginosus  ; 
relie  consiste  dans  quelques  papules  de  prurigo,  qui  viennent  se  joindre  à l’éruption 
bbulleuse  et  occasionnent  des  démangeaisons  plus  ou  moins  fortes  (2). 

[Rappelons  ici,  une  fois  de  plus,  l’immense  différence  qui  existe,  au  point  de 
wue  du  pronostic,  entre  le  pemphigus  aigu  et  le  pempbigus  chronique;  c’est  pour 
Ida  consacrer  d’une  manière  plus  tranchée  que  Bazin  réserve  à ce  dernier  le  nom  de 
ppompholyx,  comme  synonyme.  Pour  lui,  cette  affection  cutanée  est  symptoma- 
itique  de  deux  maladies  constitutionnelles,  la  dartre  et  l’arthritis.  Tandis  que  les 
ppompholyx  dartreux  s’observent  surtout  chez  les  femmes  et  les  vieillards,  chez  les 
ssujets  amaigris  et  débilités , sous  l’influence  des  émotions  morales  ; l’éruption 
.(arthritique  atteint  les  sujets  forts,  pleins  de  vie,  doués  d’un  tempérament  san- 
pguin.  On  trouve  en  outre  des  renseignements  dans  les  phénomènes  concomitants 
cet  les  antécédents  pour  établir  le  diagnostic.  Ajoutons  que  l’exfoliation  qui  succède 
aaux  bulles  du  pompholyx  dartreux  est  mince,  foliacée,  comme  épidermique,  parfois 
aassez  analogue  aux  croûtes  de  l’eczéma  chronique  (P.  foliacé).  Ce  serait  peut-être 
iici  encore  le  lieu  de  rappeler  une  forme  particulière  de  pemphigus  à laquelle 
IDevergie  (3)  donne  le  nom  de  pemphigus  labia  lis,  forme  rare  qui,  dans  l’un  des 
(deux  cas  où  elle  a été  observée,  s’est  montrée  très-rebelle.] 

[III.  Pemphigus  des  nouveau-nés.  — On  a beaucoup  discuté  sur  la  nature  du 
I pemphigus  des  nouveau-nés:  1°  pour  les  uns,  cette  éruption  n’aurait  de  véritablement 
sspécial,  que  son  époque  d’apparition  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  (Valleix  (/j), 
(Gibert,  Cazeaux)  (5),  il  serait  seulement  l’expression  d’une  cachexie  particulière  sur- 
' venue  chez  le  fœtus,  sous  l’influence  de  la  syphilis  de  la  mère  (Kraüss  (6 j,  Trousseau 
> et  Lasègue  (7),  Cullerier  (8),  etc.)  ; 2°  pour  d’autres,  il  serait  l’indice  à peu  près 
certain  de  la  syphilis  congénitale  (Dugès  (9), Paul  Dubois  (10),  Depaul  (11),  Lebert, 
1 Huguier,  Danyau,  Devergie,  Cazenave,  Vidai  (de  Cassis),  Maisonneuve  et  Monla- 
1 nier,  Émile  Vidal  (12),  etc.);  3°  enfin,  le  pemphigus  serait,  pour  d’autres,  tantôt 


(1)  Devergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  195  et  196.  Paris  1863. 

(2)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  2e  partie.  Paris,  1863,  p.  135. 

(3)  Devergie,  Union  médicale,  30  mars  1847. 

(4)  Clinique  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  p.  676. 

(5)  Cazeaux,  Bulletin  de  l’Acud.  de  médecine.  Paris,  1851,  p.  920  et  suiv.,  t.  XVI. 

(b)  Kraüss,  De  pemp/iigo  neo-natorum,  thèse  de  Bonn,  1834. 

(7)  Trousseau  et  Lasègue,  Archives  générales  de  médecine,  1847. 

(8)  Cullerier  Bulletin  cité  de  T Acad,  de  méd.,e  t Précis  iconogr.  des  maladies  vénériennes. 
Paris,  1861-1865. 

(9)  Dugès,  thèse  inaugurale.  Paris,  1821. 

(10)  Paul  Dubois,  Bulletin  cité  de  l’Académie  de  médecine. 

(11)  Depaul,  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  et  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1853,  t.  XVII, 
p.  503. 

(12)  Emile  Vidal,  thèse  d’agrégation.  Paris,  1859. 
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un  signe  de  syphilis  héréditaire,  tantôt  le  résultat  d’une  cachexie  (A.  Guider, 
Lagneau.E.  Gintrac  (de  Bordeaux),  Bazin  (1), etc.).  Cette  dernière  opinion  est  celle 
qui  paraît  prévaloir  aujourd’hui  et  h laquelle  la  pratique  semble  le  plus  souvent 
donner  raison  ; c’est  à elle  que  se  sont  rattachés  Ollivier  et  Ranvier  dans  un  récent 
travail  qui  a reçu  la  sanction  de  l’Académie  de  médecine  (2).  Nous  emprunterons 
à ces  deux  auteurs  les  principaux  détails  qui  vont  suivre,  et  nous  admettrons, 
chez  le  nouveau-né,  deux  espèces  de  pemphigus  : le  pemphigus  simple,  fébrile  ou 
non  fébrile,  et  le  pemphigus  syphilitique. 

1°  rempilions  simple.  — 11  peut  s’accompagner  d’un  mouvement  fébrile  et 
s’observer  quelquefois  épidémiquement  (P.  fébrile  de  Ranvier  et  Ollivier);  il  res- 
semble alors  assez  bien  au  pemphigus  aigu  des  adultes;  dans  d’autres  circonstances, 
l’éruption  est  apyrétique  ; les  bulles  se  présentent  en  petit  nombre,  sur  le  devant 
de  la  poitrine,  le  cou,  la  face,  l’abdomen  et  la  racine  des  membres;  au  lieu  d’ôtre 
transparentes,  comme  dans  la  variété  fébrile,  elles  sont  légèrement  opalines;  dans 
le  liquide  qui  les  remplit  on  trouve  quelques  flocons  épithéliaux  et  purulents,  des 
cellules  épidermiques,  en  nombre  assez  considérable,  et  des  globules  de  pus 
(P.  simple  non  fébrile). 

2°  Pcmpiitsus  syphilitique.  — On  est  conduit  à admettre,  ou  plutôt  à recon- 
naître la  nature  syphilitique  de  ce  pemphigus,  par  plusieurs  raisons  : « Dans  presque 
tous  les  cas,  on  a pu  remonter  à des  antécédents  syphilitiques  chez  les  deux  parents 
à la  fois,  ou  au  moins  chez  l’un  d’eux,  surtout  chez  la  mère;  on  observe  en  même 
temps  d’autres  manifestations  bien  reconnues  delà  syphilis,  les  unes  superficielles, 
les  autres  profondes.  L’éruption  guérit  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel; 
sa  récidive  a lieu  quand  on  suspend  la  médication  et  elle  disparaît  quand  celle-ci  est 
reprise  ; la  syphilis  des  adultes  a des  manifestations  plantaires  et  palmaires,  qui  pré- 
sentent une  grande  analogie  avec  celles  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  ; le  pem- 
phigus des  nouveau-nés,  comme  la  syphilis  fœtale,  se  rencontre  dans  les  cas  d’avor- 
tement ; sa  rareté  est  en  rapport  avec  celle  de  la  syphilis  congénitale,  par  suite, 
dans  les  deux  cas,  de  la  fréquence  des  avortements.  » 

Le  pemphigus  syphilitique  des  nouveau-nés  paraît  devoir  être  rangé  parmi  les 
accidents  secondaires  tardifs  ; dans  tous  les  cas,  le  père  et  la  mère  d’un  enfant 
atteint  de  pemphigus  ont  eu,  au  moment  de  la  conception,  des  accidents  syphiliti- 
ques variables;  enfin,  des  femmes  infectées  de  syphilis  après  la  conception  ont  mis 
au  monde  des  enfants  porteurs  de  pemphigus  des  extrémités.  Les  accidents  de  l’en- 
fant ne  sont  pas  d’ailleurs,  au  point  de  vue  de  la  chronologie  syphilitique,  en 
rapport  avec  ceux  des  parents  au  moment  de  la  conception,  ce  que  Ranvier  et 
Ollivier  expliquent,  en  tenant  compte  de  la  marche  rapide  de  la  syphilis  infantile, 
en  rapport,  du  reste,  avec  l’évolution  également  rapide  des  organes  du  nou- 
veau-né (3). 

Le  pemphigus  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  pendant  la  vie  intra-utérine 
[P.  congénital ) ; d’autres  fois,  c’est  seulement  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  la  naissance  ; il  siège  h la  paume  des  mains  et  à la  plante  des  pieds  surtout, 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  tes  affections  génériques  de  la  peau,  t.  II,  p.  261.  Paris,  1865. 

(2)  Ollivier  et  Ranvier,  Mémoires  de  V Académie  de  médecine , t.  XXVI,  p.  555-604. 
Paris,  1864. 

(3)  Ollivier  cl  Ranvier,  loc.  cil. 
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ordinairement  des  deux  cotés  a la  fois.  L’éruption  s’étend  sur  les  faces  dorsales  des 
extrémités;  on  la  voit  quelquefois  remonter  plus  haut.  Les  bulbes  sont  volumi- 
neuses et  rapprochées,  quelquefois  presque  conlluentes  entre  elles,  opalines,  blan- 
châtres ou  jaunâtres.  Au  point  de  vue  anatomique,  elles  sont  caractérisées  par  la 
grande  quantité  de  cellules  'épidermiques  que  renferme  leur  contenu  et  par  la  pré- 
sence d’une  couche  pulpeuse,  blanchâtre,  épaisse,  recouvrant  les  papilles  conges- 
tionnées du  derme,  et  formée  par  les  cellules  dissociées  du  corps  muqueux.  Quant 
au  diagnostic  différentiel  entre  le  pemphigus  simple  ( P . bénin  de  Bazin)  et  le  pem- 
phigus  syphilitique  ( P . malin  de  Bazin),  il  repose  sur  les  signes  relatifs  au  siège 

J spécial  de  ce  dernier,  à la  contl  uence  de  scs  bulles,  à la  teinte  rouge  violacée  de 
l’auréole,  et  à la  nature  du  contenu  ; et  ces  signes  sont  encore  confirmés  par  les 
antécédents,  par  la  coexistence  d’autres  lésions  spécifiques  et  l’influence  favorable 
du  traitement  mercuriel.  Il  résulte  de  faits  rappelés  par  Ollivier  et  Ramier,  qu’on 
ne  doit  pas  vacciner  les  enfants  atteints  de  pemphigus,  tant  que  l’éruption  ne  sera 
pas  guérie  ; dans  la  pratique,  on  ne  devra  pas  non  plus  prendre  du  vaccin  sur  un 
enfant  atteint  de  pemphigus  syphilitique  ou  ayant  présenté  cette  affection.] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

En  décrivant  les  formes  aiguë  et  chronique  que  peut  affecter  le  pemphigus,  nous 
avons  indiqué  sa  marche  de  manière  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir  ici.  La  durée  du 
pemphigus  aigu  est  ordinairement  d’un  à trois  septénaires;  celle  du  pemphigus 
chronique  est  généralement  longue  : elle  peut  varier  de  plusieurs  mois  à plusieurs 
années;  il  n’est  pas  rare  de  ne  la  voir  finir  qu’avec  la  vie  des  malades.  Souvent  le 
pemphigus  se  développe  en  été,  pour  se  terminer  à la  fin  de  l’automne. 

Le  pemphigus  aigu  se  termine  par  la  guérison,  mais  on  doit  craindre  les  réci- 
dives. Dans  le  pemphigus  chronique,  cette  terminaison  constitue  une  véritable 
exception,  la  maladie  ayant  tôt  ou  tard  une  issue  fatale.  La  mort  est  souvent 
causée  par  une  affection  des  organes  contenus  dans  les  cavités  thoracique  et  abdo- 
minale. 

[Le  pronostic  du  pemphigus  des  nouveau-nés  est  tout  différent,  selon  la  forme 
qu’on  a sous  les  yeux  ; toujours  favorable  pour  le  pemphigus  simple,  il  est  très- 
grave  pour  le  pemphigus  spécifique,  sans  être  toutefois  constamment  fatal,  puisqu’il 
existe  dans  la  science  plusieurs  cas  de  guérison.] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

La  pâleur  des  membranes  muqueuses,  des  épanchements  séreux  dans  les  grande, 
cavités,  un  état  gras  du  foie,  rencontré  dans  tous  les  cas  par  A.  Cazcnave  (1  ),  qui  l’a 
trouvé  d’autant  plus  marqué  que  la  maladie  était  plus  avancée  ; et,  de  plus,  dans 
les  bulles  restées  entières,  un  liquide  albumineux,  limpide,  quelquefois  jaunâtre, 
ordinairement  visqueux,  tantôt  inodore,  tantôt  fétide  ; telles  sont  les  lésions  les 
plus  constantes  qu  ont  permis  de  constater  les  autopsies  de  sujets  morts  à a suite 
du  pemphigus. 

[Nous  ne  pouvons  ici  rappeler  que  très -brièvement  l’existence  des  lésions  viscé- 
'1)  Cazenave,  Annales  de<t  maladies  de  la  peau,  t.  I.  p.  28. 
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raies,  que  Gubler  (1),  J.  Cruveilhier  et  que  quelques  autres  auteurs  ont  rencon- 
trées chez  les  nouveau-nés  qui  mouraient  avec  un  pemphigus  syphilitique;  mais  il 
est  tout  un  autre  ordre  de  lésions  sur  la  nature  desquelles  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord.  L’espace  et  la  nature  de  cet  ouvrage  nous  interdisant  des  discussions  qui 
seraient  trop  longues,  nous  rappellerons  seulement  que  Gilibert  (2),  et  depuis,  plu- 
sieurs observateurs.  Rayer,  Ghalvet  (3),  ont  eu  l’occasion  de  constater  du  côté  des 
voies  urinaires  et  notamment  de  la  sécrétion  rénale,  divers  troubles  ; Ghalvet  a 
trouvé  en  particulier  une  augmentation  très-considérable  dans  la  quantité  des  phos- 
phates éliminés  par  les  urines.  Gazin  a observé  aussi  des  épanchements  séreux 
jusque  sous  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine,  et  Fleury  (G)  en  a observé  jusque 
dans  l’arachnoïde. 

Indépendamment  des  détails  qui  précèdent  et  qui  ont  surtout  trait  aux  compli- 
cations, les  bulles  en  elles-mêmes,  la  surface  cutanée  mise  à nu  lorsqu’elles  dispa- 
raissent, ont  été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  ; nous  avons  fait  connaître  précé- 
demment le  résultat  des  recherches  de  Ranvier  et  Ollivier  sur  cette  question,  et  en 
particulier  sur  le  pemphigus  des  nouveau-nés  ; nous  ajouterons  seulement  que 
Lailler  a pu  trouver  dans  le  liquide  de  quelques  bulles,  des  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien.  L’étude  du  pemphigus  des  muqueuses,  dont  l’existence  est 
niée  par  presque  tous  les  dermatologistes  modernes,  et  notamment  dans  un  travail 
récent  de  Baggio  (5),  avait  déjà  été  entrevue  par  Frank,  Robert,  Sackse,  Braune, 
puis  tentée  par  Gilibert,  Alibert  et  plus  tard  par  Fleury.  Elle  a été  reprise  par 
Roberlet  et  II  illairet  (6) , qui  ont  trouvé  sur  la  face  interne  de  l’estomac  et  des  pre- 
mières portions  de  l’intestin  grêle,  de  petites  ulcérations  multiples,  isolées,  les  unes 
très-superficielles,  les  autres  occupant  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Guiraud (7) 
a publié  un  fait  pareil  recueilli  dans  le  service  de  Hardy,  et  qui,  comme  le  précé- 
dent, appartient  à un  malade  qui  avait  succombé  à un  pemphigus  foliacé.  Ranvier 
et  Guiraud  ont,  dans  ce  cas,  trouvé  sur  l’une  de  leurs  préparations,  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  ce  qui,  selon  leur  remarque,  tendrait  à prouver 
qu’il  y a une  véritable  élimination  de  phosphate  par  toutes  les  voies.] 

§ VI.—  Diagnostic. 

Diagnostic.  — En  général,  le  diagnostic  du  pemphigus  est  facile  : la  présence 
de  bulles  le  plus  souvent  bien  isolées,  figurant  de  larges  ampoules;  la  forme  bombée 
et  la  minceur  lamelleuse  des  croûtes  qui  leur  succèdent;  les  excoriations  superfi- 
cielles que  le  déchirement  des  phlyctènes  met  à nu,  sont  des  caractères  à 1 aide 
desquels  on  évitera  la  confusion.  Le  rupia , dont  la  forme  est  essentiellement  chro- 
nique, et  Yecthyma  se  distinguent  de  cette  affection  par  les  caractères  suivants  : 
dans  le  rupia,  les  bulles  sont  rares,  et  elles  sont  suivies  de  véritables  ulcérations, 
de  croûtes  dures  et  épaisses  ; dans  Yecthyma,  dont  la  lésion  élémentaire  est  une 

(1)  Ad.  Gubler,  Gazette  médicale  de  Paris,  1852. 

(2)  Gilibert,  Monographie  du  pemphigus.  Paris,  1813. 

(3)  Chalvet,  Communicat.  à la  Société  anatom.,  décembre  1864. 

(4)  Fleury,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , t.  XXIII,  p.  40. 

(5)  Baggio.  thèse  inaugurale.  Paris,  1864. 

(6)  Robertet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1863. 

(7)  L.  Guiraud,  Du  pemphigus  chronique,  thèse  inaugurale  Paris,  1865. 
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pustule,  celle-ci  est  ordinairement  beaucoup  plus  petite  que  les  bulles  du  pemphi- 
gus.  Ce  n’est  donc  que  dans  quelques  as  rares  qu’on  pourrait  éprouver  de  1 hési- 
tation ; niais  alors  même  on  arrive  au  diagnostic  en  se  rappelant  que  la  pustule  de 
l’ecthyma  est  de  prime  abord  purulente,  et  que  les  croûtes  auxquelles  elle  donne 
lieu  sont  épaisses  et  noirâtres. 

Le  pemphigus^  lorsqu’il  est  confluent,  pourrait,  par  ses  croûtes,  faire  croire  a 
l’existence  de  Y impétigo  : on  évitera  l’erreur  en  songeant  que  les  croûtes  du  pem- 
pliigus  sont  minces,  lamelleuses,  foliacées,  et  que  l’impétigo  a des  croûtes  épaisses, 
anfractueuses,  rugueuses. 

§ VII.  — Traitement. 

De  l’avis  de  tous  les  auteurs,  le  traitement  du  pemphigus  aigu  ne  consiste  que 
dans  l’emploi  de  moyens  très-simples  : une  diète  légère , l’usage  de  quelques  bois- 
sons délayantes , le  repos,  suffisent  dans  presque  tous  les  cas.  Il  est  rare  qu’on  ait 
besoin  de  recourir  aux  antiphlogistiques  ordinaires,  ou  b quelques  dérivatifs,  pour 
modérer  l’intensité  de  l’inflammation  de  la  peau.  En  général,  il  faut  veiller  à ce  que 

! l’épiderme  reste  appliqué  h la  surface  de  la  plupart  des  bulles  ; il  faut  les  préserver 
du  frottement  après  leur  rupture,  et  lorsqu’elles  sont  excoriées,  les  panser,  selon 
le  conseil  de  Rayer,  avec  un  linge  fenêtré  enduit  de  cérat. 

Le  pemphigus  chronique  peut  être  aussi  modifié  par  les  mêmes  moyens,  mais  il 
réclame  une  médication  plus  active.  On  prescrit  ordinairement  les  bains  simples 
ou  amidonnés.  Si  les  douleurs  sont  vives,  on  applique  sur  les  parties  malades  des 
compresses  imbibées  d’un  liquide  anodin  ou  opiacé. 

A.  Cazenave  conseille  d’être  très-réservé  dans  l’emploi  des  topiques  ; il  rejette 
en  général  les  pommades ; quant  aux  bains,  il  leur  trouve  l’inconvénient  de  ma- 
cérer la  peau  et  de  faciliter  le  développement  des  bulles. 

Le  seul  cas  où  le  pemphigus  puisse  être,  selon  cet  auteur,  heureusement  modifié 
par  une  application  tonique,  c’est  lorsque,  occupant  une  surface  limitée,  il  se  re- 
produit sans  cesse  : alors  A.  Cazenave  conseille  l’emploi  de  cataplasmes  saupou- 
drés de  quinquina  et  de  charbon. 

Le  topique,  qui  nous  a le  mieux  réussi  dans  le  double  but  de  parer  aux  incon- 
vénients d’un  suintement  trop  abondant,  et  de  calmer  les  douleurs  qui  tourmen- 
taient le  malade,  c’est  Yamidon  sec,  avec  lequel  on  saupoudre  tous  les  points 
affectés,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’étendue  de  l’éruption.  Nous  avons  vu  des 
malades  couverts  d’un  pemphigus  qui  les  enveloppait  tout  entiers,  trouver  dans 
l’emploi  de  ce  topique  une  fraîcheur  bienfaisante  qui  faisait  taire  toutes  leurs  souf- 
frances, et  amenait  quelquefois  aussi  une  modification  très-heureuse  de  la  maladie 
elle-même  (Cazenave). 

Parmi  les  moyens  généraux,  les  toniques  sont  particulièrement  recommandés  ; 
on  cherche  à relever  la  constitution  du  malade,  et  dans  ce  but,  les  ferrugineux, 
la  limonade  vineuse,  le  café  de  glands  expérimenté  avec  succès  par  A.  Cazenave, 
les  amers , sont  administrés  avec  persévérance,  non-seulement  chez  les  vieillards 
et  les  individus  affaiblis,  mais  aussi  chez  les  sujets  jeunes  et  robustes,  dont  le  mal 
persiste  avec  opiniâtreté.  L’état  des  voies  digestives  donnera  la  mesure  de  l’énergie 
qu’il  faut  apporter  dans  ce  traitement.  " - 
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« Les  limonades  sulfurique  el  nitrique , continuées  avec  persévérance,  ont 
aussi  opéré  plusieurs  guérisons  remarquables  (Rayer).  » 

Dans  le  traitement  du  pemphigus  labialis,  on  s’attachera  d’abord  à voir 
s’il  existe  quelques  rapporLs  entre  la  maladie  locale  et  une  altération  des  voies 
digestives  ou  de  tout  autre  organe  de  l’économie  ; on  interrogera  surtout 
les  antécédents  du  malade,  sa  constitution,  son  tempérament.  On  devra  faire 
reposer  la  médication  générale  sur  ces  diverses  conditions  une  fois  connues 
et  appréciées;  employer  d’abord  les  émollients  humides,  ou  les  poudres  absor- 
bantes, ou  les  eaux  acidulés,  pour  empêcher  la  formation  de  ces  croûtes 
épaisses,  dures,  qui,  sous  l’influence  de  la  compression  déterminée  par  les  aliments 
et  les  mouvements,  irritent  sans  cesse  les  lèvres  et  favorisent  la  formation  des 
bulles  ; modifier  la  forme  morbide  et  l'habitude  de  la  production  morbide  par  des 
caustiques  très-doux,  répétés  à plusieurs  jours  et  en  tâtonnant  un  peu  en  raison 
du  sujet,  mais  tellement  composés  qu’ils  ne  portent  jamais  une  excitation  trop 
vive.  La  solution  de  nitrate  acide  de  mercure  du  Codex  étant  beaucoup  trop 
acide  est  beaucoup  trop  forte  pour  la  généralité  des  maladies  cutanées,  qui,  par  leur 
chronicité,  exigent  l’usage  de  ces  sortes  de  moyens;  on  doit  lui  préférer  la  solution 
suivante  : 

Of  Prolonitrate  de  mercure  cristallisé  4 gram.  I Eau 8 grani. 

Acide  nitrique 2grani.| 

Ramenez  le  protonitrate  de  mercure  à l’état  pulvérulent;  faites-le  dissoudre  dans  l’eau 
distillée  que  vous  portez  peu  à peu  jusqu’à  l’ébullition  ; retirez  du  feu  et  ajoutez  goutte  à gouite 
l’acide  nitrique.  Il  se  forme  un  peu  de  deutonitrate,  mais  dans  une  proportion  faible,  quand 
l’opération  est  bien  conduite. 

Il  en  est  de  même  de  Y iode  caustique.  La  formule  de  Lugol,  s’adressant  plus 
particulièrement  au  lupus  et  à toutes  les  affections  scrofuleuses,  on  doit  la  modifier 
de  la  façon  suivante  : 


If  Iode  5 décigr. 

lodure  de  potassium. ...  A gram. 

Dissolvez  et  ajoutez  : 

Eau  saturée  de  sel  commun, . 


Alcool  à 36<> 8 gram. 


8 grain. 


Au  surplus,  on  modifie  ces  doses  en  raison  des  cas  pour  lesquels  on  en  fait 
usage  (Devergie). 

[ En  face  de  la  gravité  du  pemphigus  syphilitique  des  nouveau -nés,  le  médecin 
a à choisir  entre  deux  systèmes  de  médication  : le  traitement  direct  et  le  traite- 
ment indirect.  La  glande  mammaire  éliminant,  comme  on  le  sait,  l’iode  contenu 
dans  le  sang,  on  donnera  de  l’iodure  de  potassium  à la  nourrice;  tandis  qu  au 
contraire,  les  expérimentations  de  Reveil,  de  Personne  et  de  Lutz  ayant  appris 
qu’on  n’a  guère  à compter  sur  le  traitement  indirect  par  le  mercure,  on  fera  subir 
à l’enfant  un  traitement  actif  par  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  le  protoiodure  de 
mercure  à l’intérieur,  et  par  des  bains  de  sublimé  (1). 

(1)  Aug.  Ollivier  et  Ranvier,  Mémoire1!  (Je  l'Académie  impériale  de  médecine,  lor.  rit., 
page  601 . 
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Trousseau  prescrit  la  liqueur  de  Van  Swieten  à la  dose  de  1 gramme  par  jour  ; 
il  fait  prendre  des  bains  avec  5 grammes  de  sublimé  et  donne  b la  nourrice  de  1 à 
.'3  grammes  d’iodure  de  potassium.  ] 

ARTICLE  IL 

RUPIA. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquenc  e. 

Le  rupia  est  une  affection  cutanée  caractérisée  d’abord  par  des  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses,  isolées,  aplaties,  renfermant  un  liquide  primitivement  séreux, 
puis  purulent,  quelquefois  noirâtre  ; plus  tard  par  des  croûtes  souvent  très- 
épaisses  ; enfin  par  des  ulcérations. 

Rayer  regarde  le  rupia  comme  peut-être  plus  fréquent  que  le  pemphigus. 

§ II.  — Causes. 

[ Nous  diviserons  les  causes  du  rupia  en  externes  et  en  internes. 

1°  Causes  externes. — Bazin  est  le  seul  auteur  qui  reconnaisse  au  rupia  une  cause 
de  cet  ordre;  elle  consisterait  dans  l’application,  sur  la  peau,  d’un  papier  josepli 
imbibé  d’huile  de  noix  d’acajou.  La  lésion  qui  se  produit  alort,  quoique  rappelant 
assez  bien  le  rupia,  n’en  réaliserait  que  très-imparfaitement  les  principaux  phé- 
nomènes (1). 

2°  Causes  internes.  — Indépendamment  de  causes  générales  qui  peuvent  favoriser 
l’éruption  du  rupia  ( misère , nourriture  insuffisante , habitation  des  lieux  humides 
et  malsains,  grand  âge,  constitution  affaiblie  par  des  maladies  de  tout  gent'e ) 
et  dont  la  lésion  cutanée  ne  serait  que  l’expression  pure  et  simple  [II.  cachectique 
de  Gibert)  ; on  a vu  le  rupia  se  montrer  quelquefois  aussi  à la  suite  de  maladies 
éruptives  graves,  ou  compliquer  le  pourpre  hémorrhagique  (2).  Marcel  l’a  vu 
également  se  développer  chez  un  sujet  affaibli  par  des  pollutions  nocturnes  (3). 

Mais,  parmi  les  causes  internes,  la  scrofule  (Bazin),  Y herpétisme  (E.  Gintrac) 
et  la  syphilis  (Huguier,  Bazin,  Cullerier,  etc.)  (A),  doivent  surtout  occuper  une 
place  importante.] 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Rupia  simplex.  — On  voit  apparaître,  presque  exclusivement,  aux  mem- 
bres inférieurs,  plus  rarement  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs,  sans  inflam- 
mation préalable,  un  certain  nombre  de  bulles  petites,  aplaties,  d’un  centimètre 
de  diamètre  environ.  Elles  sont  distendues  par  un  liquide  d’abord  séreux  et  trans- 
parent, qui  s épaissit  bientôt  et  se  change  en  un  véritable  pus.  Puis  les  bulles 
s’affaissent,  se  plissent;  le  liquide  qu’elles  renferment  se  concrète  et  se  trans- 

(1)  Bazin,  leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles. 

(2)  Valleix,  observations  personnelles. 

(3)  Marcel,  Communication  à la  Société  médicale  d’observation. 

(é)  Cullerier,  Précis  iconographique  ries  maladies  vénériennes.  Paris,  18G1-18G5. 


538 


AFFECTIONS  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU. 


forme  en  une  croûte  brunâtre,  rugueuse,  toujours  plus  épaisse  au  centre  qu’à  la 
circonférence,  et  se  continuant  avec  l’épiderme  soulevé.  A la  chute  delà  croûte, 
on  trouve  des  ulcérations  superficielles  qui  tantôt  se  cicatrisent  assez  vite,  tantôt 
se  recouvrent  de  croûtes  nouvelles.  Tel  est  le  rupia  simplex,  à la  suite  duquel  il 
reste  des  empreintes  d'un  rouge  livide,  qui  persistent  encore  quelque  temps. 

2°  Rupia  promincns.  — Dans  certains  cas,  les  caractères  du  rupia  sont  plus 
tranchés;  les  huiles  sont  plus  grosses,  les  croûtes  plus  épaisses,  les  ulcérations  plus 
profondes  : c’est  le  rupia  prominens.  Dans  cette  espèce,  l’éruption  bulleuse  dé- 
bute par  une  inflammation  circonscrite  de  la  peau  ; puis,  dans  ce  point  enflammé, 
l’épiderme  est  soulevé  plus  ou  moins  promptement  par  une  collection  de  sérosité 
citrinc,  quelquefois  par  un  liquide  noirâtre  assez  épais,  qui  se  concrète  rapide- 
ment en  une  croûte  d’un  brun  noirâtre.  Celle-ci  est  entourée  à sa  base  d’une 
aréole  érythémateuse  qui  parfois  devient  le  siège  d’un  soulèvement  épider- 
mique, et  constitue  une  nouvelle  bulle  à laquelle  succède  une  croûte  qui  s’ajoute 
à la  première.  Ce  symptôme  secondaire  de  l’éruption  tend  à l’augmenter  et  à l’éten- 
dre. Au  bout  d’un  certain  temps,  de  nouvelles  croûtes  s’ajoutant  sans  cesse  à celle 
qui  s’était  formée  la  première,  leur  ensemble  ressemble  assez  exactement  à une 
écaille  d’huître.  D’autres  fois,  au  contraire,  l’accroissement  de  la  croûte  se  fait  en 
hauteur,  et  celle-ci  peuL  dépasser  la  surface  de  la  peau  de  plusieurs  centimètres. 
Alors  elle  est  conique  et  ressemble  à ces  coquillages  univalves  appelés  legas  ou 
patelle. 

Les  croûtes  qui  succèdent  à la  bulle  du  rupia  prominens  sont  ordinairement 
fort  adhérentes  et  persistent  assez  longtemps.  Lors  de  leur  chute  spontanée  ou 
provoquée  par  des  applications  émollientes,  on  découvre  des  ulcérations  d’étendue 
et  de  profondeur  variables.  Celles-ci  se  recouvrent  bientôt  d’une  nouvelle  croûte, 
ou  bien  elles  laissent  à nu  un  ulcéré  blafard,  profond,  arrondi,  de  2 à 3 centi- 
mètres d’étendue,  à bords  tuméfiés,  et  d’un  rouge  livide.  Les  ulcérations,  lentes 
à se  cicatriser,  surtout  chez  les  vieillards,  laissent  après  elles  des  cicatrices  peu 
solides  et  des  empreintes  purpurines  qui  ne  disparaissent  qu’après  un  temps  sou- 
vent fort  long. 

3“  Rupia  cscharof ica.  — Cette  forme,  souvent  confondue  avec  Vecthyma 
cachecticum,  et  décrite  par  quelques  auteurs,  sous  le  nom  de  pemphigus  gan- 
grenosus,  est  propre  aux  enfants  cachectiques,  débilités,  et  ne  les  attaque  que 
depuis  leur  naissance  jusqu’à  la  première  dentition.  Elle  siège  surtout  au  cou,  a la 
poitrine,  à l’abdomen,  au  scrotum.  Ses  bulles  sont  toujours  isolées  et  bien  dis- 
tinctes. 

Dans  ces  cas,  on  voit  apparaître  à la  peau  des  taches  livides,  légèrement  pro- 
éminentes, sur  lesquelles  se  développent  bientôt  des  bulles  distendues  par  un  liquide 
séreux  ou  sanguinolent.  Celles-ci,  augmentant  rapidement  de  volume,  forment  de 
larges  ampoules,  aplaties,  irrégulières,  entourées  d’une  aréole  violacée,  et  conte- 
nant un  liquide  noirâtre.  Ces  bulles  ne  tardent  pas  à se  flétrir,  à se  rompre,  et  à 
laisser  à découvert  des  surfaces  ulcérées  ayant  un  aspect  gangreneux.  Ces  ulcé- 
rations, larges,  profondes,  donnent  lieu  à une  suppuration  fetide  et  de  mauvaise 
nature. 

Bientôt  après,  se  montre  une  nouvelle  éruption , et  ces  accidents  peuvent  se 
reproduire  à plusieurs  reprises.  Ces  éruptions  successives  déterminent  de  très- 
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vives  douleurs , surtout  chez  les  très-jeunes  enfants.  Elles  causent  l’insomnie,  la 
fièvre,  et,  sous  leur  influence,  la  mort  peut  survenir  rapidejnent.  Dans  les  cas  où 
l’issue  est  favorable,  la  cicatrisation  est  toujours  lente  à s’effectuer. 

[Nous  ajouterons  à cette  description,  à titre  de  remarque,  l’opinion  de  Bazin 
qui,  dans  le  rupia  escharotica , ne  voit  qu’une  sorte  de  pemphigus  des  nou- 
veau-nés. 

Le  rupia  scrofuleux  {scrofulide  maligne  crustacée  ulcéreuse  à forme  de  rupia, 
de  Bazin),  s’observe  surtout  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  et  sur  les  membres 
supérieurs,  occupant  un  grand  nombre  de  points  à la  fois.  Les  croûtes  sont  entou- 
rées d’une  aréole  rouge  bleuâtre;  elles  sont  elles-mêmes  épaisses,  coniques,  proé- 
minentes, d’un  brun  jaunâtre,  et  reposent  sur  des  ulcérations  livides,  anfrac- 
tueuses, couvertes  de  granulations  et  de  fongosités.  Les  cicatrices  qui  succèdent  à 
ces  ulcères  et  à ces  croûtes  sont  saillantes,  réticulées,  d’un  blanc  rosé,  souvent 
comme  kéloïdiennes.  Le  rupia  scrofuleux  a été  précédé  ou  s’accompagne  presque 
toujours  d’autres  accidents  de  même  nature  (Bazin). 

Le  rupin  syphilitique  ( sgphilide  crustacée  ulcéreuse  à forme  de  rupia , de 
Bazin)  se  développe  principalement  sur  les  membres  inférieurs,  sur  les  régions 
dorsale  et  lombaire,  etc.  Ses  éléments  sont  en  général  peu  nombreux  (quelquefois 
une  ou  deux  bulles  seulement).  Le  liquide  contenu  est  opaque,  très-épais,  prompt 
à se  dessécher  pour  donner  lieu  à des  croûtes  noirâtres  ou  d’un  vert  sombre  ; ces 
croûtes  sont  entourées  d’une  aréole  d’un  rouge  cuivré  obscur,  et  recouvrent  des 
ulcérations  grisâtres,  inégales,  à bords  relevés  et  taillés  à pic.  Enfin,  lorsque 
l’alfection  est  à son  dernier  terme,  on  trouve  une  cicatrice  lisse,  arrondie,  d’un 
blanc  mat,  comme  déprimée  dans  le  tissu  de  la  peau  (Bazin).] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Le  rupia  a une  marche  essentiellement  chronique;  sa  durée,  qui  peut  n’être 
que  de  deux  à trois  septénaires,  persiste  souvent  plusieurs  mois.  Il  a souvent,  chez 
les  vieillards,  une  ténacité  remarquable.  La  guérison,  parfois  longue  à obtenir, 
est  la  terminaison  la  plus  commune.  Chez  quelques  vieillards,  on  ne  peut  parvenir 
à faire  cicatriser  les  ulcères  qui  résultent  de  la  chute  des  croûtes. 

[ Quant  au  rupia  scrofuleux,  c’est  toujours  une  affection  fort  longue,  et  de  son 
côté,  le  rupia  syphilitique  est  aussi  très-grave.  Il  peut  se  compliquer  de  phagédé- 
nisme, et  produire  en  fort  peu  de  temps  des  destructions  très-étendues  (1).] 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  pemphigus  et  Vecthgma  sont  les  deux  seules  maladies  de  la  peau  avec  les- 
quelles on  pourrait  confondre  celle  qui  nous  occupe. 

Le  pemphigus  se  distingue  du  rupia  par  ses  bulles  proéminentes,  larges  et  dis- 
tendues par  un  liquide  toujours  plus  transparent  et  plus  séreux,  ainsi  que  par  ses 
croûtes  minces,  lamelleuses,  si  différentes  des  croûtes  caractéristiques  du  rupia. 

Vecthgma,  qui  se  développe  généralement  dans  les  mêmes  conditions  que  le 
rupia,  en  diffère  au  début  par  son  état  pustuleux;  plus  tard,  ses  croûtes,  quoique 

(1)  Bazin,  tenons  sur  tes  affect,  génériques,  t.  II,  p.  307.  Paris,  1865. 
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saillantes,  sont  irrégulières  et  plus  adhérentes,  et  les  ulcérations  qui  leur  succèdent 
sont  moins  larges  cl  moins  profondes. 

§ VI.  — Traitement. 

Si  l’on  se  rappelle  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  du  rupia,  on 
comprendra  que  les  moyens  qui  tendent  à restaurer  la  constitution  appauvrie  doi- 
vent être  une  partie  essentielle  du  traitement.  Le  lait  d'une  bonne  nourrice  poul- 
ies très-jeunes  enfants,  un  régime  alimentaire  substantiel  et  fortifiant,  l’emploi 
de  vins  généreux , des  amers,  de  quelques  toniques , un  air  pur,  des  soins  de  pro- 
preté, etc. , constitueront  le  traitement  général. 

Le  traitement  local  consiste  dans  les  moyens  suivants,  que  nous  allons  rapide- 
ment énumérer  : 

« On  ouvrira  les  bulles  de  rupia  simplex , dit  Rayer,  si  elles  contiennent  de 
la  sérosité  ; on  les  couvrira  d'un  linge  fenêtré , sur  lequel  on  appliquera  une  petite 
quantité  de  charpie,  et  l’on  maintiendra  le  tout  au  moyen  d’un  bandage  com- 
pressif. » 

Après  la  chute  des  croûtes,  on  pourra  hâter  la  cicatrisation  des  ulcérations  à 
l’aide  de  lotions  avec  le  vin  aromatique  ou  miellé , ou  une  solution  de  crème  de 
tartre.  De  tous  les  topiques,  suivant  Rayer,  celui  qui  réussit  le  plus  constam- 
ment est  la  crème  de  tartre , dont  on  saupoudre  la  surface  ulcérée.  Quand  les 
ulcères  sont  douloureux,  les  lotions  avec  l 'eau  de  guimauve  seront  faites  avec 
avantage. 

Dans  les  cas  où  les  ulcères  sont  rebelles,  comme  cela  arrive  après  la  chute  des 
croûtes  de  rupia  prominens , A.  Cazenave  recommande  la  cautérisation  ; il  veut 
qu’on  touche  profondément  les  points  ulcérés  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  qu’on 
les  lave  à plusieurs  reprises  avec  l’acide  chlorhydrique  étendu  d’eau.  Si  ces 
moyens  ne  suffisent  pas,  il  conseille  la  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure. Il  a souvent  obtenu  une  cicatrisation  prompte  avec  la  pommade  au  proto- 
iodure  de  mercure,  ou  même  au  deuto-iodure , qui  agit  comme  un  véritable  caus- 
tique. 

[Ce  traitement  est  aussi  celui  que  recommande  Bazin,  qui  lui  préfère  toutefois 
le  sirop  de  biiodure  ioduré  ; les  succès  obtenus  sont  d’ailleurs  favorables  à l’opinion 
qui  soutient  l’existence  d’un  rupia  syphilitique. 

Dans  le  traitement  du  rupia  scrofuleux,  les  toniques  devront  tenir  la  première 
place;  c’est  dans  cette  forme  aussi  qu’il  importe  le  plus  peut-être,  selon  la  recom- 
mandation générale  de  Devergie,  de  conserver  les  croûtes  sur  l’ulcère,  quels  que 
soient  d’ailleurs  leur  forme  et  leur  volume.  ] 

On  recommande  le  repos  et  la  position  horizontale,  quand  le  rupia  est  fixé 
aux  membres  inférieurs.  Quelques  bains  simples  ou  alcalins  sont  joints  comme 
adjuvants  aux  moyens  précédents.  Les  topiques  émollients  sont  les  seuls  dont 
A.  Cazenave  recommande  l’emploi  dans  le  rupia  escharotica. 
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CHAPITRE  V. 

FORMES  PAPULEUSES. 

Les  formes  papuleuses  sont  caractérisées  par  de  petiles  élevures  qui  ne  présen- 
tent pas  de  cavité,  qui  sont  souvent  de  la  même  couleur  que  la  peau,  souvent 
aussi  d’un  rouge  peu  foncé,  et  qui  déterminent  un  prurit  plus  ou  moins  intense. 

ARTICLE  PREMIER. 

LICHEN. 

En  rangeant  définitivement  le  lichen  dans  la  classe  des  affections  papuleuses, 
AVillan  a fait  cesser  la  confusion  qui  régnait  dans  les  écrits  des  anciens  auteurs 
relativement  à ce  mot,  et  aussi  dans  ceux  de  quelques  auteurs  modernes,  tels  que 
Sauvage,  Lorry,  Alibert.  Biett  a conservé  à cette  dénomination  le  sens  que  lui  a 
donné  le  pathologiste  anglais;  ceux  qui  sont  venus  après  lui  ont  adopté  la  même 
manière  de  voir. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 


Le  lichen  est  caractérisée  par  l’éruption  simultanée  ou  successive  de  papules 
le  plus  ordinairement  petites,  agglomérées,  conservant  quelquefois  la  couleur  de 
la  peau,  mais  présentant,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  coloration  plus 
ou  moins  rouge  [papules  accompagnées,  à une  époque  plus  avancée  de  leur 
existence,  de  l’hypertrophie  des  papilles  avec  exagération  des  plis  de  la  peau,  et 
d’un  prurit  qui  quelquefois  les  précède  et  dans  des  circonstances  spéciales  fait 
complètement  défaut].  On  s’accorde  généralement  à regarderie  lichen  comme  une 
maladie  fréquente. 


§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — On  observe  le  lichen  à tout  âge  a variété  indi- 
quée par  Bateman,  sous  le  nom  de  lichen  urticatus , serait,  selon  cet  auteur,  par- 
ticulière à l' enfance.  Les  femmes  en  paraissent  moins  souvent  atteintes  que  les 
hommes.  Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  l'influence  des  tempéraments  et  des 
saisons;  cependant  quelques  auteurs  admettent  que  le  printemps  et  l’été  sont  plus 
favorables  à son  développement.  On  a également  placé  parmi  les  causes  de  cette 
affection  les  écarts  de  régime. 

2°  Causes  déterminantes.  — [Le  lichen,  envisagé  suivant  la  plus  large  acception 
(pie  puisse  comporter  sa  définition,  peut  reconnaître  pour  causes  internes , selon 
Bazin,  V arthritis,  la  dartre , la  scrofule , la  syphilis.  Nous  indiquons,  dès  à pré- 
sent, les  lichens  lenticulaire  et  miliaire,  comme  se  rattachant  à la  dernière  de  ces 
quatre  maladies  constitutionnelles,  et  nous  renvoyons  pour  leur  description  à celle 
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dos  syphilides papuleuses  (1).  Les  différentes  variétés  de  lichen  décrites  sous  les 
noms  de  Z.  circonscrit , L.  Lioidus  et  Z.  piloris , constituent  pour  le  même 
auteur  les  formes  du  lichen  arthritique.  Nous  verrons  plus  loin  quelles  variétés 
il  rattache  à la  scrofule,  et  quelles  autres  à la  dartre;  ajoutons  que,  pour  Hardy, 
le  lichen  appartient  exclusivement  à la  classe  des  dartres,  au  même  litre  que 
Y eczéma  et  Y impétigo  réunis,  le  psoriasis  et  le  pityriasis. 

Le  lichen  de  cause  externe  peut  dépendre  de  la  présence  de  certains  parasites; 
chez  les  individus  atteints  de  teigne  tonsurante , on  l’observe,  non  au  cuir  chevelu, 
mais  presque  toujours  sur  le  tronc  ou  les  membres  (très-souvent  au  dos  de  la  main 
et  du  poignet),  où  les  papules  forment  des  plaques  circonscrites,  que  l’on  peut 
rencontrer  aussi  sur  la  face  ou  à la  partie  supérieure  du  cou,  au  milieu  même  des 
cercles  herpétiques  (Bazin). 


Le  lichen  constitue  l’une  des  éruptions  symptomatiques  de  la  gale  ordinaire,  et 
Gibert  a décrit  en  outre  un  lichen  acarique  occasionné  par  de  petits  acarus  qui 
vivent  habituellement  sur  les  végétaux  et  s’implantent  accidentellement  sur  la  peau 
de  l’homme,  vers  la  lin  de  l’été  (2). 

Indépendamment  du  lichen  d’origine  parasitaire , il  existe  encore  un  autre 
lichen  de  cause  externe  (Z.  artificiel  de  Bazin),  qui  peut  être  dû  à l’action  de  cer- 
tains contacts  irritants  ou  à l’ingestion  de  quelques  médicaments.  L’insolation, 
certaines  professions  qui  exposent  soit  à un  foyer  ardent  (chez  les  forgerons,  les 
cuisiniers,  etc.),  soit  au  contact  habituel  de  matières  irritantes,  pulvérulentes, 
(chez  les  maçons,  les  épiciers,  les  cordonniers,  etc.),  paraissent  déterminer  le 
développement  du  lichen  sur  les  parties  irritées.  Selon  Bazin,  on  peut,  « à l’aide 
de  frictions  faites  avec  la  pommade  à l’ipécacuanha,  déterminer  l’apparition  de 
rougeurs  diffuses  sur  lesquelles  ne  tardent  pas  à naître,  si  l’on  continue  les  onctions, 
des  saillies  papuleuses  assez  volumineuses,  distinctes  les  unes  des  autres,  rouges, 
peu  nombreuses,  et  accompagnées  d’une  cuisson  intense.  » 

L’administration  de  l’iode  et  des  iodures  peut  déterminer  chez  les  personnes 
prédisposées  une  éruption  papuleuse  tout  à fait  semblable  à une  éruption  d’urti- 
caire, sauf  une  rougeur  considérable  (Fischer,  de  Vienne). 

La  variété  de  lichen , dite  vésiculaire , qu’on  trouve  décrite  encore  sous  le  nom 
de  gale  bédouine  (3),  se  montre  particulièrement  dans  les  pays  chauds;  elle  règne 
quelquefois,  mais  accidentellement,  dans  les  climats  tempérés,  ainsi  qu’on  eut 
l’occasion  de  l’observer  pendant  la  dernière  guerre  d’Italie.  C’est  au  mois  de  juin 
qu’elle  commence  à paraître,  en  occupant  les  parties  où,  en  temps  ordinaire,  la 
sueur  fdtre  le  plus  facilement  et  le  plus  abondamment  par  les  pores  de  la  peau. 
Elle  atteint  surtout  les  personnes  qui,  par  suite  de  leur  constitution,  de  leur  tem- 
pérament, ou  de  leurs  occupations,  suent  ordinairement  le  plus;  elle  atteint  aussi 
celles  dont  le  corps  est  habituellement  couvert  de  flanelle.  En  un  mot,  le  lichen 
vésiculaire  apparaît  sous  l’influence  de  toutes  les  causes  qui,  dans  les  pays  chauds 
et  dans  les  conditions  précédemment  rappelées,  augmentent  la  chaleur  normale  et 


(j)  Voyez  tome  I,  art.  Syphilis,  p.  Mii. 

(2)  Gibert,  Traité  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  t.  I,  p.  385. 

(3)  a C’est  la  gale  de  Tennesse  (Michaux),  ce  sont  les  bourbouilles  des  marins,  les  bou- 
tons chauds  ou  de  chaleur  des  colons  des  Antilles,  les  boutons  du  Ml  des  voyageurs  en 
Égypte,  etc.  » (Amédée  Paris.) 
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ddéterminent  dans  L’économie  un  mouvement  fluxionnaire  vers  la  peau,  et  consécu- 
ttivement  une  sudation  excessive  (1).  L’éruption  ne  se  montre,  du  reste,  que  chez 
Ides  personnes  saines,  cliez  celles  dont  l’activité  fonctionnelle  de  la  peau  est  la  plus 
^grande.  Chez  les  jeunes  gens,  elle  se  montre  inopinément,  sans  apporter  à la  santé 
aaucun  trouble,  ni  la  moindre  inquiétude.  Relativement  à l’influence  qu’une  suda- 

Îttion  excessive,  déterminée  par  une  haute  température,  peut  exercer  sur  l’appari- 
ttion  du  lichen  vésiculaire,  influence  manifeste,  puisque,  plus  abondante  est  la 
1 1 transpiration,  plus  forte  est  aussi  l’éruption,  il  faut  reconnaître  cependant  qu’on 
jpeut,  dans  certains  cas,  provoquer  une  sudation  aussi  abondante,  sans  produire  de 
1 <tgale  bédouine.  Amédée  Paris,  recherchant,  dans  la  constitution  géologique  de  la 
2 zone  saharienne  correspondante  à Biskra,  la  raison  de  cette  différence,  a trouvé,  que 
Iles  eaux  de  ce  pays  sont  chargées  de  principes  minéralisateurs  de  nature  essentielle- 
iment  maritime,  parmi  lesquels  dominent  les  chlorures,  qui  seuls  sont  éliminés  à 
lia  surface  de  la  peau.  Or,  « les  analyses  de  la  sueur  ont  permis  de  constater  que 
j Iles  gouttelettes  de  sueur  qui  perlaient  à la  surface  de  la  peau  contiennent  une 
(quantité  notable  de  chlorure  de  sodium;  que  partout  où  ces  gouttelettes  apparais- 
| 'saient,  il  n’y  avait  pas  de  papules;  et,  qu’au  contraire,  les  papules  semblaient  for- 
, i mées  par  V arrêt  d'un  ou  de  plusieurs  cristaux  de  chlorure  de  sodium,  dans  les 
> i couches  superficielles  de  la  peau  (2).  »>] 


1°  Lichen  simple  aigu.  — De  petites  papules,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet,  agglomérées,  rouges,  accompagnées  d’un  sentiment  de  prurit  et  de  chaleur 
incommode,  mais  supportable,  apparaissent  à la  surface  de  la  peau.  Après  quelques 
j jours,  la  rougeur  diminue,  les  papules  s’affaissent,  et  la  démangeaison  s’éteint 
graduellement.  Au  bout  d’un  ou  de  deux  septénaires,  une  légère  desquamation 
indique  que  l’affection  est  terminée. 

Tel  est,  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  le  lichen  simplex , maladie  du  reste  assez 
rare  et  toujours  légère.  Suivant  Willan,  cette  éruption  est  toujours  précédée  de 
symptômes  fébriles  ; mais  A.  Cazenave  (3)  n’a  vu  apparaître  des  symptômes  géné- 
raux que  dans  les  cas  où  l’éruption  était  très-étendue;  c’est  aussi  ce  qu’avait 
observé  Biett. 

2°  Lichen  simple  chronique.  — Au  lieu  d’affecter  cette  marche  rapide,  le 
lichen,  le  plus  souvent,  reste  stationnaire  pendant  un  long  espace  de  temps,  ou 
bien  se  prolonge  par  une  succession  d’éruptions  nouvelles,  ce  qui  constitue  le 
lichen  simple  chronique:  affection  beaucoup  plus  commune  que  le  lichen  simple 
aigu . 

Dans  le  lichen  simple  chronique,  les  papules  sont  peu  ou  ne  sont  point  enflant 
mées;  elles  conservent  la  couleur  de  la  peau,  et  consistent  en  de  petites  saillies, 
surtout  appréciables  au  toucher.  Le  doigt,  promené  sur  l’éruption,  perçoit  la  sen- 
sation de  petits  corps  durs  dont  la  peau  serait  comme  hérissée.  Celle-ci*  quand  la 

(1)  Wiabb-arag , boutons  de  la  sueur,  disent  les  Arabes. 

(2)  Amédée  Pâris,  Mémoire  sur  la  gale  bédouine  ( lichen  vésiculaire ),  in  Gazette  médicale 
de  Paris,  1866,  p.  1A8. 

(3)  Alphée  Cazenave,  Ann.  des  malad.  de  la  peau,  t.  Il,  p.  35. 
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maladie  dure  depuis  un  certain  temps,  subit  un  épaississement  plus  ou  moins  con- 
sidérable, et  souvent  se  couvre  d’une  exfoliation  assez  abondante. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  du  lichen  simple,  quand  il  est  aigu,  est  au  cou  et  au 
visage  ; à l’état  chronique,  on  le  rencontre  plus  particulièrement  au  bras  et  au  dos 
de  la  main. 

3°  Lichen  ngrius.  — Dans  cette  forme,  qui  peut  se  développer  primitivement 
ou  succéder  au  lichen  simplex , l’éruption  prend  un  haut  degré  d’intensité  (d’où 
le  nom  d ’agrius  : àypi fo;,  férus),  et  se  présente  avec  des  caractères  particuliers. 

Sur  une  surface  érythémateuse,  apparaissent  réunies  un  grand  nombre  de 
petites  papules  très-rouges,  très-enflammées;  elles  sont  saillantes,  comme  acumi- 
nées,  luisantes;  elles  s’accompagnent  d’une  chaleur  ardente,  d’une  tension  doulou- 
reuse, d’une  cuisson  mêlée  de  démangeaisons. 

Puis  l’inflammation  s’accroît,  le  volume  des  papules  augmente,  et  leur  sommet 
devient  le  siège  de  petites  ulcérations  à la  surface  desquelles  se  produit  un  liquide 
sèro-purulent  qui  sc  concrète  et  se  convertit  en  petites  croûtes.  Celles-ci  sont 
d’un  jaune  verdâtre,  rugueuses,  proéminentes;  elles  adhèrent  à peine  et  reposent 
sur  des  surfaces  chagrinées  et  séparées  par  des  intervalles  où  la  peau  apparaît 
comme  hérissée  de  papules  (A.  Cazenave).  Quelquefois,  au  bout  de  deux  septénaires, 
l’inflammation  cède  graduellement,  et  tout  se  termine  par  une  desquamation  légère. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  éruptions  et  des  ulcérations  nouvelles 
entretiennent  et  prolongent  la  maladie;  on  voit  successivement  les  squames  et  les 
croûtes  se  remplacer.  Au  moment  de  ces  exacerbations,  le  prurit  devient  intolé- 
rable et  jette  les  malades  dans  un  état  nerveux  insupportable.  A la  fin,  la  peau 
s'épaissit  et  prend  une  teinte  jaunâtre  remarquable  qui  frappe  les  yeux  exercés. 

Le  lichen  agrius,  avec  les  caractères  de  gravité  que  nous  venons  de  décrire, 
siège  le  plus  souvent  au  visage,  où  parfois  il  fait  naître  un  gonflement  qui  en  altère 
les  traits.  Il  peut  aussi  occuper  toute  la  surface  cutanée;  souvent  concentré  aux 
mains  et  surtout  à la  face  dorsale  des  doigts,  il  atteint  la  matrice  de  l’ongle  qui  est 
inégal,  rugueux  et  friable. 

lx°  Variétés.  — Telles  sont  les  trois  formes  principales  qui  constituent  le  lichen  ; 
les  nombreuses  variétés  qu’on  a admises  rentrent  dans  la  description  que  nous 
venons  de  donner.  Il  nous  suffira  d’ajouter  que,  dans  le  lichen  piloris,  les  papules 
existent  à la  base  des  poils,  et  le  prurit  est  des  plus  intenses;  que  le  lichen  lividus 
est  ainsi  nommé  à cause  de  la  teinte  pourprée,  mélanique,  qu'offrent  les  papules. 
La  disposition  en  rubans  arrondis  et  formant  des  cercles  a reçu  de  Biett  la  déno- 
mination de  lichen  gyratus,  et  la  disposition  en  groupes  a été  appelée  par  AVillan 
lichen  circumscriptus.  Quant  au  lichen  urticatus  de  Bateman,  il  n’a  de  particu- 
lier que  ses  papules  plus  larges  et  plus  rouges  que  celles  du  lichen  simple,  plus 
saillantes  et  plus  arrêtées  que  les  élévations  de  Y urticaire.  Je  ne  ferai  que  men- 
tionner le  lichen  tropicus , variété  propre  au  climat  des  tropiques,  et  dont  le  lec- 
teur pourra  prendre  une  idée  dans  l’ouvrage  de  Clegborn  (1).  [Le  lichen  piloris 
ne  serait,  selon  Devergie  et  Hardy,  qu’un  pytiriasis  pilat'is,  et,  selon  Bazin,  le 
lichen  urticans  ne  serait  qu’une  variété  d’urticaire,  offrant  une  marche  fugace, 
comme  celle  du  cnidosis  ou  urticaire  chronique.  Quant  au  lichen  vésiculaire  [gale 


(1)  Clcghorn,  Un  the  Diseuses  of  Minorca.  London,  1779. 
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bédouine, , axant  .son  apparition,  les  malades  se  plaignent  d’abord  de  la  tempéra- 
ture élevée  de  l’atmosphère,  des  sueurs  abondantes  qu  elle  provoque  et  du  prurit 
ressenti  dans  quelques  parties  du  corps.  I/éruplion  commence  alors  à tacheter  la 
peau  : elle  augmente  avec  l’élévation  de  la  température,  et  continue  d’exister 
sans  altérer  la  santé.  Les  papules  commencent  par  une  rougeur  uniforme,  mais 
circonscrite,  de  la  peau;  puis,  le  milieu  de  cette  sorte  de  petite  plaque  passe  au 
rouge  foncé,  s’élève  au-dessus  de  la  peau  (papule),  et  s’acumine  (papule  vésicu- 
laire) ; le  sommet  devient  alors  transparent,  la  vésicule  est  formée.  « Tout  porte  à 
croire  que  la  vésicule  contient  un  cristal  ou  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium, 
(jui,  en  s’échappant,  déchirent  cette  vésicule,  et  la  laissent  paraître  comme  une 
pyramide  conique,  creuse,  dont  le  sommet  aurait  été  enlevé.  Dès  que  la  rupture 
a eu  lieu,  la  peau  reste  encore  rouge  pendant  quelques  jours,  mais  sans  douleurs 
aiguës,  sans  le  prurit  si  désagréable  que  la  présence  des  cristaux  occasionnait.  La 
gale  bédouine  disparaît  au  moment  où  s’arrête  la  thennalité  élevée  et  continue  de 
l’atmosphère,  au  moment  où  les  urines  redeviennent  abondantes,  où  les  sécrétions, 
au  lieu  d être  périphériques,  sont  centrales,  en  un  mot,  au  moment  où  la  sueur 
cesse  de  perler  à la  peau.  Toute  l’économie  reprend  alors  le  calme  harmonique  de 
la  saison  tempérée  (1)  ».  ] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Comme  on  l’a  vu  par  la  description  des  symptômes,  le  lichen,  dans  sa  forme 
légère  et  dans  sa  forme  intense,  peut  avoir  une  marche  rapide;  dans  ces  cas,  la 
maladie  ne  dure  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  septénaires,  et  la  guérison  survient 
à la  suite  d’une  légère  exfoliation  épidermique. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  durée  du  lichen  simplex  et  du  lichen  ugrius  est  plus 
longue  ; elle  est  entretenue  par  une  succession  plus  ou  moins  nombreuse  d érup- 
tions de  papules,  qui  sont  autant  d’états  aigus  et  prolongent  la  maladie  pendant  des 
mois  et  des  années. 

La  guérison  cependant  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  iîiett  admettait, 
dans  certains  cas,  la  transformation  du  lichen  en  impétigo. 

Après  la  disparition  du  mal,  la  peau  conserve  une  épaisseur  et  une  fermeté  remar- 
quables, comparables  à celles  du  maroquin. 

■ 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Des  boutons  pleins,  solides,  des  papules  développées  le  plus 
ordinairement  à la  face  externe  des  membres  et  accompagnées  de  prurit,  rappelle- 
ront toujours  à quelle  classe  il  faut  rapporter  la  maladie.  Quant  nu  prurigo,  on  le 
distingue  du  lichen,  parce  que  ses  papules  sont  plus  larges,  aplaties,  ont  leur  som  - 
met  déchiré  et  recouvert  d’une  petite  croûte  sanguine  noirâtre.  Le  prurit  du  lichen 
simplex  est  plus  souvent  léger;  il  est  âcre  et  brûlant  dans  le  prurigo. 

Nous  avons  donné  à l’article  Eczéma  les  caractères  qui  distinguent  les  vésicules 
eczémateuses  à l état  chronique , du  lichen  agrius ; nous  nous  contenterons  d’j 
renvoyer  le  lecteur. 

(D  Amédée  Paris,  lor.cit.,  p.  140. 

Vai.lkix,  5' édit. 
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Quant  au  lichen  urlicatus , on  ne  le  confondra  pas  avec  l'éruption  ortiée  (urti- 
caire), si  l’on  se  rappelle  que,  dans  celle-ci,  les  élevures  cutanées  sont  plus  éten- 
dues, que  leur  durée  est  fugace,  que  leur  surface  est  plate,  quelquefois  allongée, 
cylindrique,  semi-lunaire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic  du  lichen  agrius  offre  quelque 
difficulté  : c’est  surtout  quand  les  papules  nombreuses,  agglomérées,  sont  tellement 
confluentes,  qu’il  est  impossible  de  les  reconnaître;  mais  en  cherchant  avec  atten- 
tion, il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas,  sur  le  bord  des  plaques,  des  papules  dont  la 
présence  lève  tous  les  doutes. 

Pronostic.  — Le  lichen  n’est  pas  une  maladie  grave,  mais  c’est  le  plus  souvent 
une  incommodité  fâcheuse  en  raison  de  sa  ténacité  et  des  récidives  qui  sont  assez 
fréquentes.  Son  siège  à l’anus  et  aux  parties  génitales  lui  donne  un  caractère  de 
gravité  sur  lequel  nous  insisterons  encore  à l’occasion  du  prurigo  de  ces  parties. 


§ VI.  — Traitement. 


Le  traitement  du  lichen  a une  grande  analogie  avec  celui  du  prurigo;  la  plupart 
des  moyens  cjh’on  trouvera  indiqués  à l’occasion  de  cette  dernière  affection,  sont 
applicables  au  lichen.  Ainsi  les  antiphlogistiques , les  émollients,  les  alcalins,  les 
antispasmodiques,  les  narcotiques , sont  conseillés  dans  le  lichen  comme  dans 
le  prurigo,  et  l’on  peut  joindre  à ces  moyens  le  sulfate  de  quinine  et  les  prépa- 
rations arsenicales. 

Mais  il  est  quelques  indications  particulières  qu’il  esL  nécessaire  de  signaler: 

Lichen  agrius.  — « Il  faut,  dit  Cazenave,  avoir  recours  aux  émissions  san- 
(piin.es,  aux  fomentations,  aux  lotions  mucilagineuses,  aux  bains  émollients,  aux 
boissons  acidulées.  » Cet  auteur  veut  qu’on  borne  l’emploi  des  émollients  à l’état 
aigu  ; à part  ce  cas,  il  a trouvé  que  la  peau  les  supportait  mal,  et  qu’ils  semblent 
augmenter  sa  sensibilité  déjà  exagérée. 

Les  lotions  alcalines  et  mercurielles  seront  employées  avec  avantage,  ainsi  que 
les  bains  de  même  nature.  Les  auteurs  s’accordent,  dans  ce  cas,  à proscrire  les 
bains  sulfureux;  ils  insistent  également,  comme  dans  toutes  les  formes  intenses 
ou  rebelles,  sur  l'observation  rigoureuse  des  principes  de  l'hygiène.  Les  acides 
minéraux  pris  à l’intérieur  sont  aussi  vantés  par  la  plupari  d’entre  eux. 

Selon  Cazenave,  l’emploi  des  pommades  est  rarement  utile  dans  le  traitement 
du  lichen.  Néanmoins  on  a mis  en  usage  celles  que  nous  ferons  connaître  dans  le 
traitement  du  prurigo,  telles  que  les  pommades  alcalines,  au  goudron,  etc.,  etc. 
Gibert  a conseillé  la  suivante  : 


if  Deutoxyde  de  mercure ...  A gram . 
Camphre 75  centigr. 


Axongo. 


:i'2  gram. 


Dans 


les  cas  où  le  lichen  est  très-ancien.  Rayer 


dit  s’être  seni  avec  avantage 


de  la  pommade  suivante  : 


if  Calomel. 
Camphre 


A gram. 
80  centigr. 


Axonge 


30  gram. 


Il 

peau 


dit  aussi  avoir  quelquefois  fait  cesser  le  prurit  en  cautérisant  légèrement  la 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  à l’aide  de  lotions  vinaigrées.  C’est  dans  ce  même 
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but  que  Baumès  (1)  conseille  une  compression  foi  te  et  égale  avec  une  plaque  de 
plomb , ou  seulement  avec  des  bandes  sur  la  partie  affectée. 

Quant  aux  bains , leur  emploi  dans  le  traitement  du  lichen  reçoit  de  fréquentes 
applications;  c’est  surtout  aux  bains  alcalins  et  aux  bains  de  vapeur  qu’on  a eu 
recours  avec  le  plus  de  succès.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  bains  pris  aux 
sources  d’Enghien,  de  Louèche,  de  Schninznach,ont  procuré  des  guérisons  remar- 
quables. C’est  particulièrement  dans  les  formes  chroniques,  et  quand  l’inflamma- 
tion locale  est  légère,  qu’on  peut  conseiller  l’emploi  de  ces  moyens. 

Bazin  (2),  qui  emploie  V huile  decade,  la  regarde  comme  très -efficace  contre  le 
lichen  agrius , qui  cède  comme  par  enchantement  aux  frictions  faites  tous  les  jours 
sur  toute  l’étendue  des  surfaces  malades  avec  un  gros  pinceau  de  chanvre  imbibé 
d’huile  de  cade  pure. 

Lichen  clrcumscriptus.  — « Lorsque,  dit  Baumès,  l’éruption  est  isolée,  et 
forme  une  plaque  ou  plusieurs  plaques  éparses,  délimitées,  à papules  agglomérées, 
on  peut  essayer  l’application  d’un  vésicatoire  sur  la  plaque  unique,  ou  de  plusieurs 
vésicatoires  successifs  sur  les  diverses  plaques.  Après  avoir  enlevé  la  vessie,  on 
panse  la  surface  dénudée  avec  la  pommade  au  nitrate  d'argent.  C’est  un  moyen 
auquel  j’ai  dû  des  succès  remarquables,  surtout  au  visage  et  sur  le  dos  des  mains.  » 

Selon  Cazenave  et  Schedel,  Biett  a souvent  employé  avec  succès  dans  le  lichen 
agrius,  et  quelquefois  même  dans  le  lichen  simplex  chronique,  les  pilules  asiati- 
ques : il  en  faisait  prendre  au  malade  une  par  jour  pendant  un  mois  et  plus.  En 
voici  la  composition  : 

^ Acide  arsénieux 5 eentigr.  I Gomme  arabique 10  centigr. 

Poivre  noir 60  centigr.  | Eau q.  s. 

Triturez  pendant  longtemps  l’acide  et  le  poivre  ; ajoutez  la  gomme  et  l'eau,  et  faites  une 
masse  à diviser  en  douze  pilules. 

[«  Les  causes  déterminantes  du  lichen  vésiculaire  ( gale  bédouine)  indiquent  clai- 
rement la  valeur  nulle  de  tout  moyen  thérapeutique  contre  cette  affection  et  les 
avantages  qui  résultent,  au  contraire,  de  l’observance  attentive  des  règles  hygié- 
niques, pendant  la  saison  chaude,  pour  se  préserver  de  son  apparition  ou  au  moins 
en  atténuer  la  manifestation  : 1°  boire  le  moins  d’eau  possible;  2°  calmer  la  soif 
au  moyen  de  liqueurs  acides  ; 3°  s’abstenir  de  tout  exercice  violent  ; ne  pas  sortir 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée;  5°  prendre  au  moins  trois  fois  par 
semaine  un  grand  bain  d’une  heure;  (iu  porter  pendant  la  saison  chaude  des  habits 
larges  et  légers  (3).  »] 

APPENDICE  A L’ARTICLE  PREMIER. 

STROPHULUS. 

Nous  décrirons  à part  cette  espèce  d’affection  papuleuse,  bien  que  quelques  au- 
teurs l’aient  comprise  dans  l’histoire  du  lichen,  en  en  faisant  une  simple  variété 
{lichen  strophulus ).  Le  strophulus  est  propre  à la  première  enfance;  il  a quelques 
caractères  spéciaux,  et  sa  fréquence  est  assez  grande. 

(1)  Baumès,  Nouvelle  dermatologie.  Lyon,  1S/|2,  t.  1,  p.  532. 

(2)  Bazin,  Bulletin  gin.  de  thérap.,  30  décembre  1851. 

(3)  Atnédée  Paris,  toc.  cit.,  p.  150. 
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Le  strophulus  est  caractérisé  par  une  éruption  plus  ou  moins  étendue,  quel- 
quefois générale,  de  papules  ou  plus  blanches  ou  plus  rouges  que  le  reste  de  la 
peau,  siégeant  habituellement  à la  face,  et  accompagnées  de  démangeaisons  plus 
ou  moins  vives. 

Connu  vulgairement  sous  le  nom  de  feux  de  dents,  de  boutons,  de  rougeurs, 
le  strophulus  coïncide,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  avec  l’époque  de  la  pre- 
mière dentition.  C’est  là  tout  ce  que  nous  savons  sur  l’étiologie  de  cette  affection. 

La  division  adoptée  par  Willan  en  plusieurs  espèces  distinctes  par  la  couleur  ou 
la  disposition  de  l’éruption,  mérite  d’ètrc  conservée,  parce  qu’elle  sert  de  base  au 
diagnostic. 

Dans  le  strophulus  iriierlinctus,  les  papules,  d’un  rouge  vif,  situées  le  plus  com- 
munément sur  les  joues,  les  avant-bras,  le  dos  de  la  main,  sont  remarquables  en  ce 
qu’elles  sont  entremêlées  de  points  ou  de  plaques  rouges  plus  ou  moins  étendues: 
véritables  taches  érythémateuses  qui  ne  font  pas  saillie  au-dessus  du  niveau  delà  peau. 
Dans  le  S.  confertus,  l’éruption  s’étend  et  devient  confluente.  Dans  le  S.  volât ic us, 
ce  sont  quelques  petites  plaques  arrondies,  qui  deviennent  le  siège  de  papules  d'un 
rouge  vif,  se  développant  sur  différents  points  du  corps  et  disparaissant  avec  rapi- 
dité; leur  durée  est  éphémère.  Dans  le  S.  albidus,  les  papules  sont  plus  blanches 
que  le  reste  de  la  peau;  en  outre,  elles  sont  petites  et  peu  nombreuses.  Elles  sont 
entourées,  à leur  base,  d’une  aréole  rouge.  Elles  occupent  surtout  la  face,  le  cou, 
la  poitrine.  Enfin,  dans  le  6’.  candidus,  plus  largement  développées  que  dans  la 
variété  précédente,  les  é levures  ne  présentent  pas  d' inflammation  à leur  base. 

Dans  la  plupart  des  cas,  et  quelle  que  soit  la  forme  de  l’éruption,  le  strophulus 
ne  s’accompagne  d’aucun  mouvement  fébrile,  si  ce  n’est  peut-être  dans  la  variété 
strophulus  volaticus,  dans  laquelle  on  observe  aussi  parfois  quelques  nausées  et  un 
peu  de  dévoiement. 

Comme  on  le  voit,  le  strophulus  est  toujours  une  maladie  bénigne.  Sa  durée 
varie  de  trois  ou  quatre  jours  5 un  ou  deux  septénaires. 

Il  suffit  pour  le  diagnostic  de  rappeler  que,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  le 
strophulus  est  lié  au  travail  de  la  dentition.  Cette  circonstance,  en  effet,  le  fera 
distinguer  des  autres  affections  papuleuses  avec  lesquelles  on  pourrait  le  con- 
fondre. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  strophulus  ne  réclame  pas  de  traitement  particulier. 
Quelques  lotions  avec  de  l’eau  tiède  ou  du  lait,  quelques  bains  simples  ou  émol- 
lients donnés  à une  douce  température,  suffisent  le  plus  souvent  pour  faire  dispa- 
raître promptement  l’éruption.  Dans  quelques  cas,  on  a modifié  avantageusement 
le  régime  alimentaire,  en  donnant  à l’enfant  une  autre  nourrice;  mais  cette  pré- 
caution est  rarement  nécessaire.  [Le  strophulus  est,  selon  Bazin,  une  manifestation 
de  la  scrofule.] 
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Les  anciens  ont  employé  le  mot  prurigo  (dérivé  de  prurit  us)  pour  désigner  une 
Foule,  d’affections  de  la  peau  dont  le  seul  caractère  commun  est  la  démangeaison 
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qu’elles  produisent.  Willan,  le  premier,  et  ensuite  Bieti,  en  oui  lixé  la  signification 
en  l’appliquant  à une  maladie  essentiellement  papuleuse.  Aujourd’hui  cette  ma- 
nière de  voir  est  adoptée  par  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  des  affections 
cutanées. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Le  prurigo  est  caractérisé  par  un  prurit  plus  ou  moins  intense  et  par  des  papules 
plus  ou  moins  larges,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  isolées,  distinctes, 
surmontées  accidentellement  d’une  petite  croûte  noire  centrale,  résultant  d'une 
gouttelette  de  sang  coagulé. 

Cette  affection,  qu’on  trouve  encore  désignée  sous  les  noms  de  prurit  us,  scabies 
papuliformis , est  assez  fréquente,  surtout  à l’état  de  médiocre  intensité. 

§ II.  — Causes. 

Le  prurigo  attaque  tous  les  âges , mais  on  le  rencontre  principalement  dans  la 
seconde  enfance  et  chez  les  vieillards.  Les  hommes  en  paraissent  plus  souvent  atteints 
que  les  femmes.  La  misère , la  malpropreté,  les  excès  de  toute  sorte,  tout  ce  qui, 
gn  un  mot,  exerce  une  action  débilitante  sur  l’économie,  est,  suivant  tous  les  au- 
teurs, une  condition  favorable  au  développement  du  prurigo. 

[Indépendamment  des  causes  précédemment  indiquées  et  qui  sont  surtout  pré- 
disposantes, on  peut  reconnaître  au  prurigo  deux  ordres  de  causes.  Les  prurigos 
de  cause  interne  (P.  constitutionnels  de  Bazin)  peuvent  se  rattacher  h la  scrofule, 
à l’arthritis,  à la  dartre.  Quant  au  prurigo  de  cause  externe,  il  peut  dépendre  de 
l’ingestion  de  certaines  substances,  et  notamment  de  l’abus  des  liqueurs  alcooliques 
{P.  pulhogénétique  de  Bazin).  Chacun  sait  la  fréquence  du  prurigo  qui  se  montre 
pendant  le  cours  de  l’ictère  ; quant  à l’explication  de  son  mode  de  production, 
tandis  que  Hardy  regarde  l’éruption  comme  liée  à une  névrose  cutanée,  d’autres 
auteurs  la  rattachent  à l’irritation  produite  dans  le  tissu  de  la  peau  par  le  contact 
des  éléments  biliaires,  et  Bazin,  adoptant  cette  manière  de  voir,  range  ce  prurigo 
parmi  ceux  de  cause  externe.  — Le  prurigo  dit  artificiel  est  celui  dont  I magine 
paraît  la  mieux  établie  ; on  l’observe  fréquemment  chez  les  individus  que  leur  pro- 
fession expose  constamment  h une  chaleur  intense  (cuisiniers,  forgerons,  verriers); 
il  fait  partie  des  éruptions  symptomatiques  delà  gale,  soit  sous  la  seule  influence  de 
la  présence  du  parasite,  soit  sous  celle  de  l’action  purement  mécanique  des  ongles  ; 
enfin,  il  est  souvent  lié  à l’existence  des  poux  ( prurigo  pédiculaire  de  AVillan).] 

§ III.  — Symptômes. 

Les  symptômes  diffèrent  selon  le  degré  d’intensité  de  la  maladie,  d’où  la  division 
en  deux  variétés. 

Dans  la  première , les  papules  apparaissent  petites,  bien  isolées,  peu  saillantes  ; 
mais  surtout  la  démangeaison  qui  les  accompagne  est  modérée,  supportable  : c’est 
le  prurigo  mitis  de  AVillan. 

Dans  la  seconde,  au  contraire,  les  papules  sont  larges,  nombreuses,  aplaties, 
quoique  cependant  plus  saillantes  que  les  précédentes.  Le  prurit  est  extrême;  il 
augmente  le  soir,  pendant  le  travail  de  la  digestion,  par  la  chaleur  du  lit.  Les  ma- 
lades se  grattent  avec  une  sorte  de  fureur  ; ils  comparent  les  démangeaisons  la 
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sensalion  que  feraient  éprouver  des  insectes,  des  fourmis  rongeant  la  peau.  C’est 
cette  variété  qui  a reçu  de  l’auteur  anglais  le  nom  de  prurigo  formicans.  Dans 
cette  dernière  espèce,  beaucoup  plus  que  dans  la  précédente,  on  remarque  au  som- 
met des  papules  une  petite  croûte  noirâtre.  Ce  caractère  très-important  pour  le 
diagnostic,  n’existe  que  par  l'effet  d’un  petit  suintement  de  sang  produit  par  l’ac- 
tion des  ongles,  et  coagulé  au  sommet  de  la  papule. 

§ IV.  — Siège. 

Le  prurigo  peut  affecter  toutes  les  parties  du  corps  ; cependant  on  le  rencontre 
plus  féquemment  au  cou,  au  visage  ou  aux  membres,  à la  partie  externe  desquels 
il  a son  siège  de  prédilection.  Le  prurigo  des  parties  génitales  et  le  prurigo po- 
dicis , dont  on  a voulu  faire  deux  variétés  fondées  seulement  sur  le  siège,  sont 
deux  affections  qui  n’appartiennent  pas  au  prurigo  proprement  dit,  car  elles  man- 
quent de  l’élément  essentiel  qui  constitue  cette  affection,  c’est-à-dire  la  papule  (1). 

[Cependant,  la  distinction  du  prurigo  en  éruption  papuleuse  et  prurigo  sans 
papules  (Devergie),  ou  prurigo  latent  (Alibert),  est  éminemment  pratique,  et  s’il 
est  vrai  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  ce  soient  seulement  le  petit  nombre  et 
l’exiguïté  des  papules  qui  les  fassent  méconnaître,  il  faut  avouer  quelles  peuvent 
aussi  faire  même  complètement  défaut,  au  moins  momentanément.] 

Cazenave,  qui  a attiré  l’attention  sur  ce  point  (2),  croit  qu’il  s’agit  alors  de  lésions 
de  la  sensibilité,  qu’il  range  dans  les  hyperesthésies  de  la  peau.  Toutefois,  nous 
ferons  remarquer  que  l’excessive  démangeaison  qui  accompagne  le  prurigo  des 
parties  génitales  en  est  le  caractère  principal  : chez  la  femme  et  chez  l’homme, 
les  organes  extérieurs  de  la  génération  deviennent  le  siège  d’une  irritation  perma- 
nente, entretenue  par  le  grattage,  auquel  les  malades  ne  peuvent  résister;  les  frot- 
tements répétés  les  portent  souvent  à des  pratiques  honteuses,  et  chez  quelques 
femmes  il  existe  une  véritable  nymphomanie.  Lorry  (3)  a laissé  de  ces  accidents 
un  tableau  frappant. 

Le  prurigo  podicis,  qu’on  rencontre  plus  souvent  chez  l’homme,  ne  diffère  du 
précédent  que  par  son  siège  : les  malades  éprouvent  autour  des  sphincters  une  dé- 
mangeaison insupportable  qui  s’étend  jusqu’à  l’intestin,  les  prive  de  sommeil,  et 
les  plonge  souvent  dans  un  état  d’agitation  et  d’anxiété  affreuses. 

[Le  prurigo  dont  l’existence  est  liée  à la  présence  des  acarus,  chez  les  galeux, 
se  montre  principalement  à l’abdomen,  sur  le  dos  de  la  verge  (chez  l’homme),  ou  au 
pourtour  des  mamelons  (chez  la  femme),  aux  fesses,  aux  mains,  à la  face  externe 
des  membres;  et  jamais,  si  généralisée  que  soit  l’éruption,  la  face  ne  s’en  est  mon- 
trée le  siège. 

Le  prurigo  donf  l’existence  est  liée  à celle  des  poux,  siège  de  préférence  à la 
nuque,  sur  le  dos,  le  devant  de  la  poitrine,  les  épaules,  les  bras,  les  cuisses;  les 
papules  rares  et  disséminées,  sont  entremêlées  de  stries  noirâtres  et  allongées  pro- 
duites par  l’^c.lion  des  ongles.]  Ce  prurigo  s’observe  surtout  chez  les  vieillards  qui 
vivent  dans  la  malpropreté  et  la  misère,  d’où  le  nom  de  prurigo  senilis  qui  lui  a 
encore  été  donné  par  les  auteurs  qui  ont  voulu  en  faire  une  variété;  mais  cette 


( I)  Voyez  tome  V,  Prurit  dë  la  vulve,  p.  18. 

(2)  Voyez  Chausit,  Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau.  p. 

(3)  Lorry,  Dr  morbis'cutannis.  Paris,  1777,  in-4,  p.  4MJ. 
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distinction  n’est  pas  fondée,  puisqu’on  rencontre  des  cas  semblables,  à d’autres 
âges  de  la  vie.  D’ailleurs,  le  prurigo,  dans  ces  cas,  ne  diffère  de  l’éruption  ordi- 
naire que  par  la  présence  des  insectes  et  par  la  forme  des  papules  qui  sont  plus 
larges  en  général,  en  même  temps  que  plus  aplaties  et  moins  nombreuses.  Selon 
Alphée  Cazenave  (1),  c’est  à cette  forme  qu’il  faut  rapporter  ces  descriptions  exa- 
gérées du  prurit  qui  accompagne  le  prurigo. 

[Le  prurigo  pubis  constitue  une  variété  importante  du  prurigo  pédiculaire.  Le 
pediculus  pubis , qui  en  favorise  le  développement,  est  plus  petit  que  le  pou  du 
corps  (2),  et  occupe  habituellement  la  base  des  poils  qui  recouvrent  les  parties  géni- 
tales; on  le  trouve  aussi,  quoique  plus  rarement,  sous  les  aisselles,  dans  la  barbe, 
les  sourcils,  mais  jamais  sur  le  cuir  chevelu.  La  région  affectée  est  parsemée  de 
granulations  rouges  et  de  papules  surmontées  de  petites  croûtes  sanguines  ; le  ma- 
lade y éprouve  des  démangeaisons  fort  incommodes.] 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

De  temps  en  temps  le  prurigo  est  augmenté  par  des  exacerbations  d’intensité 
variable  ; dans  ces  exacerbations,  il  survient  une  nouvelle  éruption  de  papules  et 
un  redoublement  de  démangeaisons.  Alors,  les  malades  ne  se  contentent  plus  de 
leurs  ongles  pour  se  gratter,  ils  ont  souvent  recours  à des  corps  durs  et  se  déchi- 
rent la  peau.  Au  bout  d’un  certain  temps,  par  l’effet  de  ces  exacerbations,  le  tissu 
cutané  est  altéré  profondément  ; il  présente  une  dureté  et  un  épaississement  con- 
sidérables. Il  s’y  développe  quelquefois  des  éruptions  pustuleuses,  des  furoncles, 
des  abcès  entremêlés  de  véritables  cicatrices. 

Dans  les  cas  où  l’affection  est  bénigne,  elle  peut  disparaître  au  bout  de  deux  ou 
trois  septénaires  ; il  se  fait  alors  une  légère  desquamation  dans  les  points  affectés. 
Souvent,  au  contraire,  le  prurigo  a une  durée  fort  longue,  quelquefois  même  indé- 
finie. 

La  guérison,  qui  est  la  terminaison  de  la  maladie  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
est  parfois  impossible  à obtenir  ; et  dans  certains  cas,  heureusement  fort  rares,  on 
a vu  la  santé  s’altérer  profondément,  et  le  malade  succomber  à l’insomnie,  à la 
fièvre  et  au  marasme. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  prurigo  est  toujours  facile  h reconnaître  au  caractère  du  prurit  qui  l’accom- 
pagne, à la  forme,  à la  couleur,  à la  disposition  de  ses  papules,  au  siège  qu’elles 
occupent. 

On  ne  le  confondra  pas  avec  le  lichen , dont  les  papules  sont  plus  petites,  agglo- 
mérées, le  plus  souvent  rouges  et  enflammées,  et  non  recouvertes  à leur  sommet 
de  cette  petite  croûte  noirâtre  sanguine  qu’on  observe  dans  le  prurigo.  Ajoutons 
que  le  prurit  est  bien  moins  intense  dans  le  lichen. 

Les  autres  affections  qui  s’accompagnent  de  prurit,  seront  toujours  distinguées 
facilement  du  prurigo  par  I absence  de  la  papule  qui  caractérise  cette  dernière  ma- 
ladie. En  outre,  la  vésicule  et  les  croûtes  lamclieuses  de  l’eczéma  ne  se  retrouvent 

(1)  Alphée  Cazenave,  Dictionnaire  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXVI,  1842,  art.  Puurig* 

(2)  Moquin-Tandon,  Eléments  de  zoologie  médicale,  2“  édit.  Paris,  1802,  p.  286.  — 
Voy.  aussi,  plus  loin,  chap.  vin,  l’art.  Maladif,  pédiculaire. 
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pas  dans  le  lichen,  et  les  vésicules,  les  sillons  de  la  gale,  le  siège  habituel  de  cette 
maladie,  son  mode  de  transmission,  sont  des  signes  qui  ne  permettront  pas  la 
confusion. 

Pronostic.  — Le  prurigo  ne  constitue  pas  par  lui-môme  une  maladie  grave; 
mais  il  devient  une  incommodité  fâcheuse  par  sa  ténacité  et  les  accidents  auxquels 
il  donne  lieu.  Il  a réellement  une  certaine  gravité  quand  il  existe  depuis  long- 
temps chez  des  individus  dont  la  constitution  est  détériorée  par  l’âge,  la  misère, 
les  excès. 

£ VII.  — Traitement. 

Quand  le  prurigo  affecte  un  individu  jeune  et  bien  portant,  que  l’éruption  papu- 
leuse est  médiocre  et  le  prurit  supportable,  quelques  bains  frais,  l’usage  pendant 
un  certain  temps  de  boissons  alcalines,  un  régime  doux,  l’abstinence  de  tout  exci- 
tant, suffisent  en  général  pour  faire  disparaître  la  maladie.  Lorsque  l’affection 
existe  à un  degré  plus  élevé,  on  ajoute  aux  moyens  précédents  les  émissions  san- 
guines et  l’emploi  de  quelques  topiques  dont  nous  ferons  un  peu  plus  loin  connaître 
les  principaux. 

Le  traitement  interne  acquiert  une  grande  importance  quand  le  prurigo  se  dé- 
veloppe chez  des  individus  dont  la  constitution  est  profondément  débilitée.  Dans 
ces  cas,  les  amers,  les  toniques,  les  ferrugineux,  le  soufre,  sont  administrés  à 
l’intérieur;  et  ces  moyens  sont  secondés  par  un  régime  fortifiant,  l'usage  des  eaux 
ferrugineuses,  du  vin  chalybé,  etc.,  etc. 

Les  moyens  locaux  se  composent  de  bains,  de  lotions,  de  pommades.  Cazenave 
pense  qu’à  moins  d’une  indication  spéciale,  on  ne  doit  pas  compter  beaucoup  sur 
les  bains  de  son,  de  gélatine,  (l’amidon,  en  un  mot,  sur  tous  les  bains  émollients  ; 
il  leur  préfère  les  bains  alcalins,  et  plus  particulièrement  encore  les  bains  sulfu- 
reux. Il  insiste  d’ailleurs  sur  la  température  de  ces  bains  : « Ce  sont,  dit-il, surtout 
les  bains  chauds,  à température  élevée,  qui  calment  le  plus  promptement  les  ma- 
lades. Les  bains  de  mer,  les  eaux  de  Néris,  de  Plombières,  etc. , seront  conseillés 
avec  avantage.  11  en  est  de  même  des  bains  et  des  douches  de  vapeur  aqueuse  de 
30  à 35  degrés  Réaumur  (1). 

Les  bains  de  sublimé,  les  fumigations  mercurielles,  sont  surtout  prescrits  contre 
le  prurigo  pédiculaire. 

[La  fumigation  mercurielle  peut  se  donner  de  la  façon  suivante: 

Cinabre  en  pondre 120  gram.  | Oliban 80  gram. 

Mêlez,  et  jetez  sur  des  charbons  ardents  ou  sur  une  pelle  chaude  (2). 

Langlebert  a proposé  de  pratiquer  les  fumigations  par  les  moyens  suivants,  imités 
des  clous  fumants  ou  pastilles  du  sérail  : 

gf  Poudre  fine  de  charbon  de  braise.  100  gr.  Benjoin  pulvérisé 2 gram. 

Cinabre  en  poudre 50  gr.  Mucilage  clair  de  gomme  adragnnt.  q.  s. 

Mêlez  et  divisez  en  25  trochisques,  que  l’on  fait  sécher  lentement  (3). 

(1)  Pour  tout  ce  traitement  hydrothérapique,  consultez  le  Dictionnaire  gênerai  des  eaux 
minérales  et  de  V hydrologie  médicale.  Paris,  1860,  2 vol.  in-8. 

(2)  A.  Bouchardat,  Nouveau  formulaire  magistral,  11e  édit.,  p.  466. 

(3'  O.  Reveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux , 2e  édit.,  p.  346. 
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Autre  formule  : 

‘if  Cinabre 20  gram.  Set  de  nitre 40  grain. 

Poudre  de  guimauve. . 20  gram.  Eau q.  s. 

Faites  une  pâte  ferme;  que  l’on  divise  en  dix  cônes  que  l’on  fait  sécher  lentement  (!)•] 

Parmi  les  lotions,  celles  qui  sont  faites  avec  des  substances  alcalines  tiennent  le 
premier  rang;  celles  qu’on  fait  avec  Veau  de  savon , la  décoction  de  jusquiame , ont 
été  souvent  d’une  utilité  incontestable.  Dans  un  cas  où  la  maladie  avait  résisté  à 
une  foule  de  moyens,  et  occupait  depuis  longtemps  la  partie  interne  des  cuisses  el 
le  scrotum,  Barosb  (2)  employa  avec  un  plein  succès  la  lotion  suivante  : 

If  Iode 75  centigr.  I Eau  distillée 150  grain. 

lodure  de  potassium. . 40  centigr.  j 

Faites  dissoudre  ; ajoutez  : 

Alcool  rectifié 30  gram. 

Mêlez  exactement  par  agitation. 

Des  compresses  imprégnées  de  ce  liquide  étaient  appliquées  pendant  plusieurs 
heures  matin  et  soir,  et,  dans  l’intervalle,  on  prescrivait  chaque  jour  un  grand  bain 
émollient.  Après  quatre  semaines,  le  prurigo  qui  durait  depuis  cinq  ans,  disparut 
complètement. 

Quant  aux  pommades , celles  qu’on  emploie  de  préférence  sont  les  pommades  au 
borate  de  sonde  (3  à h grammes  pour  3U  d’axonge),  la  pommade  camphrée  et  la 
pommade  ou  goudron.  Voici  la  formule  de  cette  dernière  : 

^ Goudron 2 à 4 grain.  | Axonge 30  gram. 

Mêlez.  Pour  onctions  matin  et  soir. 

La  pommade  d' Helmerich  est  aussi  fréquemment  mise  en  usage.  [Quelques 
fricl ions  avec  l’onguent  napolitain  triompheront  en  général  du  prurigo  pubis , en 
faisant  justice,  à la  fois,  du  parasite  et  des  phénomènes  éruptifs  provoqués  par  sa 
piqûre.  ] 

Les  variétés  de  prurigo,  telles  (pie  le  prurigo  des  parties  génitales  et  le  pru- 
rigo podicis,  ne  réclament  pas,  en  général,  de  médication  spéciale. 

[ Cependant,  c’est  contre  eux  et  contre  Yerythema  intertrigo  avec  lequel  ils 
alternent  souvent,  que  les  solutions  de  nitrate  acide  d’argent  au  dixième,  ont  paru 
le  mieux  répondre  à leur  réputation  de  modificateurs  résolutifs.  ] 

Rayer  cite  un  cas  de  prurigo  pudendi  où  l’emploi  des  douches  gélatino-sulfu- 
reuses à 25  degrés  Réaumur  eut  un  plein  succès;  la  malade  prit  vingt-cinq  douches 
de  dix  à quinze  minutes,  et  guérit  complètement.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  le  même 
auteur,  des  lotions  gélatino-sulfureuses,  unies  à l’usage  de  la  limonade  nitrigue, 
des  bains  ti'edes  et  des  émissions  sanguines,  triomphèrent  d’un  prurigo  podicis 
qui  avait  résisté  a un  grand  nombre  de  médicaments,  et  en  particulier  aux  onctions 
de  cérat  soufré. 

Ces  variétés  de  prurigo,  que  Cazenave  range  dans  les  hyperesthésies  de  lu  peau, 

(1)  O.  Réveil,  Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  2"  élit.,  p.  34 G. 

(2)  Yoy.  Annales  des  maladies  delà  peau.  Paris,  1844,  t.  1,  p.  220. 
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doivent,  selon  ce  médecin,  être  soumises  à un  traitement  rationnel  qui  consiste 
dans  l’emploi  de  quelques  antispasmodiques , une  hygiène  sévère,  l 'abstinence  de 
tout  stimulant , en  tête  desquels  il  place  le  poisson  de  mer.  « J’ai  eu  recours,  dit-il, 
avec  des  résultats  variés,  aux  pilules  de  Al  é g lin,  au  datura  stramonium , au  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal,  etc.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  obtenu  plusieurs  fois  une 
modification  véritable  à l’aide  du  sulfate  de  quinine,  continué  pendant  un  ou  deux 
septénaires,  à la  dose  de  20  ou  50  centigrammes.  Je  l’administrais  à double  titre, 
et  comme  antipériodique,  et  comme  hyposthénisant.  Mais  c’est  surtout  à l’aide  des 
préparations  arsenicales,  de  la  solution  de  Pearson,  de  la  liqueur  de  Fonder  (1), 
que  j’ai  obtenu  les  résultats  les  plus  complets,  non  pas  seulement  dans  les  hyperes- 
thésies de  la  peau  sans  éruption,  mais  dans  le  prurigo,  et  surtout  dans  les  formes 
chroniques  du  lichen,  si  rebelles  et  si  graves.  » 


CHAPITRE  VI 

FORMES  SQUAMEUSES. 

Ces  formes  se  reconnaissent  « à des  lamelles  ou  à des  plaques  d’épiderme  altéré, 
desséché  ou  d’un  blanc  mat,  qui,  après  leur  chute,  ne  tardent  pas  à être  repro- 
duites : la  peau,  au-dessous  d’elles,  est  toujours  plus  ou  moins  enflammée.  Des 
squames  sont  précédées  de  taches  rouges  ou  d’élevures  papuleuses,  dont  le  som- 
met est  couvert  d’une  petite  écaille  (2).  » 

ARTICLE  PREMIER. 

PSORIASIS. 

Employé  par  les  anciens  pour  désigner  tantôt  des  dartres  humides,  tantôt  des 
dartres  sèches,  le  mot  psoriasis  a été  définitivement  consacré  par  Willan  et  Bien  à 
une  affection  squameuse  de  la  peau. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Le  psoriasis  est  une  affection  de  la  peau,  caractérisée  à la  période  d'état  par  la 
présence  de  squames  épidermiques,  sèches,  lamelleuses,  épaisses,  offrant  tantôt 
une  couleur  d’un  blanc  terne,  tantôt  une  couleur  argentée  ou  nacrée,  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  constituant  des  plaques  écailleuses  de  forme  et  d’étendue 
variables,  très-adhérentes  à la  peau,  et  recouvrant  une  surface  épaissie,  saillante, 
dont  la  rougeur  ordinairement  foncée,  rappelle  un  peu  la  couleur  cuivrée  spéciale 
des  syphil ides.  ] 

Mentionné  plutôt  que  décrit  par  quelques  auteurs,  sous  le  nom  de  psora  et  de 
scabies  sicca,  le  psoriasis  a été  aussi  désigné  sous  les  noms  de  dartre  sèche,  dartre 

(1)  Voy.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1844,  t.  IX,  p.  1827. 

(2)  Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  ma/ad  de  la  peau.  Paris,  1835,  t.  II,  p.  HO. 
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squameuse.  Alibert  lui  avait  imposé  la  dénomination  de  dartre  squameuse  lichénoïde 
ou  herpès  furfüreux. 

La  fréquence  du  psoriasis  est  grande.  U’après  un  relevé  fait  par  Marcel,  cette 
maladie  est  entrée  pour  un  huitième  dans  la  totalité  des  cas  admis  dans  le  service 
de  Devergie. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Selon  Cazenave  (1),  qui  a étudié  comparativement 
l’étiologie  du  psoriasis  et  celle  de  la  lèpre  vulgaire  (que  nous  décrirons  plus  loin 
comme  une  simple  variété  de  forme  du  psoriasis),  l’un  et  l’autre  apparaissent  à 
tous  les  uges , mais  à beaucoup  près  dans  des  proportions  différentes  : ainsi  est-il 
très-rare  de  voir  une  éruption  squameuse  se  manifester  pour  la  première  fois  après 
cinquante  ans.  Il  est  plus  ordinaire  de  l’observer  dans  l’enfance,  mais  c’est  de 
quinze  à vingt-cinq  ans  qu’on  l’observe  le  plus  souvent.  Sur  cinquante  malades,  le 
psoriasis  et  la  lèpre  vulgaire  ont  paru  vingt-trois  fois  de  quinze  à vingt  ans;  vingt 
fois  de  vingt  à trente;  cinq  fois  de  trente  à quarante,  deux  fois  passé  quarante 
ans.  Du  reste,  c’est  surtout  le  psoriasis  que  l’on  trouve  chez  les  vieillards.  » 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  sur  le  développement  du  psoriasis;  il  en 
est  de  même  des  saisons;  suivant  les  auteurs,  le  tempérament  lymphatique  semble 
y prédisposer. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Le  psoriasis  n’est  pas  contagieux.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  a attribué  l’apparition  ou  le  retour  du  psoriasis  à l’usage  de 
certains  aliments , aux  boissons  alcooliques , à des  écarts  de  régime,  à des  émo- 
tions mondes;  en  lin,  Cazenave  a observé  quelques  cas  dans  lesquels  Y humidité 
paraissait  avoir  eu  une  influence  évidente;  ailleurs,  cet  auteur  a reconnu  une 
influence  à Y hérédité  (six  fois  sur  cinquante  cas)  ; six  fois  aussi,  la  maladie  a semblé 
« avoir  été  déterminée  par  des  influences  accidentelles  capables  de  modifier  pro- 
fondément la  peau,  par  la  variole,  par  les  fièvres  intermittentes.  Trois  fois  elle  a été 
attribuée  à l'ivrognerie,  7 fois  à l’humidité,  28  fois  il  a été  impossible  de  saisir  une 
cause  occasionnelle  même  probable.  » 

Il  faut  donc,  avec  Cazenave,  invoquer  un  étal  particulier  de  la  peau,  état  qui 
peut  être  héréditaire  ou  acquis,  et  dont  les  causes  réelles  sont  encore  inconnues. 
[Ce  sont  ces  inconnues  que  Bazin  et  Hardy  ont  recherchées  ; et,  de  ces  deux  au- 
teurs, l’un  pense  avoir  trouvé  la  cause  unique  du  psoriasis  dans  la  diathèse  dar- 
treuse  ; tandis  que  le  premier  reconnaît  à cette  affection  cutanée  deux  ordres  de 
causes  : « le  psoriasis  de  cause  externe  est  dû  au  frottement  des  téguments  contre  des 
parties  irritantes  (soit  qu’il  siège  au-dessus  de  la  rotule,  chez  les  personnes  qui  se 
mettent  fréquemment  et  restent  longtemps  à genoux;  soit  qu’il  occupe  la  face  dorsale 
des  articulations  des  phalanges  chez  certains  artisans,  etc.),  et  est  toujours  facile  à 
reconnaître  par  la  localisation  de  l’affection,  l’aspect  terne  des  écailles,  les  antécé- 
dents, etc.  (2).  Le  psoriasis  de  cause  interne  est  arthritique  ou  herpétique  (dar- 
treux),  et  chacune  de  ces  deux  espèces  secondaires  comprend  des  variétés  : tandis 
que  le  psoriasis  scarlatiniforme  et  le  psoriasis  nummulaire  n’appartiennent  qu’à 
l’art hritis,  toutes  les  variétés  de  siège  dites  psoriasis  capitis , unguium , etc. , sont 

(1)  Cazenave,  Annales  des  maladies  delà  peau.  Paris,  1844,  t.  I,  p.  133. 

(‘2)  R izin,  Leçons  sur  tes  affrétions  génériques  de  la  peau,  l.  I,  p.  402. 
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communes  aux  psoriasis  arthritique  et  herpétique;  mais,  pendant  que,  dans  lr 
psoriasis  arthritique,  l'affection  est  limitée  à chacune  de  ces  régions  ; dans  la 
plupart  des  cas,  elle  occupe  simultanément  d'autres  parties  du  corps,  lorsqu'elle 
est  herpétique  (dartreuse). 


8 III.  — Symptômes. 

[Le  psoriasis  peut  être  précédé  de  phénomènes  dits  précurseurs,  ou  même  d’une 
éruption  de  nature  identique  ou  différente  ; mais,  le  plus  ordinairement,  il  appa- 
raît d’emblée.  Il  débute  par  des  saillies  papuleuses,  de  dimensions  et  de  formes 
variables,  qui  se  recouvrent  de  squames,  et  dont  l’arrangement  et  le  groupement 
réciproque  donnent  à l’éruption  des  formes  variées,  qu’on  peut  ramener  à plusieurs 
types  principaux,  très-bien  décrits  partout,  et  dont  nous  donnerons  plus  loin  un 
exposé  succinct.  Quoiqu’il  en  soit,  dans  tout  psoriasis,  l’évolution  des  éléments 
symptomatologiques  importe  à connaître. 

La  surélévation  de  la  tache  psoriasique  au-dessus  des  parties  environnantes  est,  en 
général,  plus  marquée  au  centre,  quoique  cependant  le  contraire  ait  lieu  quelque- 
fois; elle  est  due  h un  épaississement  très-prononcé  de  la  peau,  qui  s'observe 
surtout,  en  même  temps  que  quelques  gerçures,  dans  le  psoriasis  ancien  et  qui  a 
récidivé  plusieurs  fois. 

Quant  à la  couleur  rouge  des  saillies  papuleuses  du  psoriasis,  si  l’on  peut  quel- 
quefois en  constater  l’existence,  sous  les  diverses  nuances  qu’elle  est  susceptible 
de  présenter,  notamment  au  pourtour  des  plaques  ou  au  niveau  des  fissures  que 
quelques  squames  laissent  entre  elles,  le  plus  souvent,  elle  n’est  réellement  pas 
visible  quand  le  malade  se  présente  avec  une  éruption  complète,  à moins  qu’arti- 
ficiellement  on  n’enlève  quelques  squames. 

Celles-ci  se  présentent  avec  les  caractères  que  nous  avons  déjà  rappelés  dans  la 
définition  : elles  ressemblent  quelquefois  à des  taches  de  bougies,  ou  bien,  imbri- 
quées les  unes  sur  les  autres,  elles  ont  l’aspect  de  plaques  de  plâtre;  elles  sont,  du 
reste,  sèches,  lamelleuses,  épaisses,  d’une  couleur  blanche,  tantôt  terne  et  comme 
grisâtre,  tantôt  argentée,  nacrée,  chatoyante.  Leur  adhérence  à la  peau,  en  général 
très-prononcée,  est  telle  quelquefois,  que  leur  avulsion  donne  lieu  à la  sortie  de 
quelques  gouttes  de  sang,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  on  les  voit  se  détacher  plus 
facilement  et  tomber  dans  le  lit  du  malade,  en  quantité  considérable.  Le  plus  sou- 
vent, la  face  profonde  de  la  squame  offre  des  saillies  et  des  dépressions  correspon- 
dant aux  saillies  papillaires  et  à leurs  intervalles.  Quoique,  au-dessous  d’elles,  dans 
le  psoriasis  aigu,  on  puisse  observer  du  pus  ou  de  la  sérosité  purulente  (Bazin), 
ordinairement  elles  sont  formées  seulement  par  la  réunion  de  lamelles  épidermi- 
ques plus  ou  moins  nombreuses. 

Les  squames  du  psoriasis  peuvent,  d’ailleurs,  disparaître  très- rapidement,  soit 
parce  que,  siégeant  sur  une  peau  fine , elles  se  détachent  plus  facilement,  soit  parce 
que  les  malades,  pour  masquer  leur  affection,  ont  soin  de  les  détacher.  Ou  peut, 
de  la  sorte,  être  induit  en  erreur;  et  le  psoriasis  de  la  face  ne  serait  ainsi  pas 
aussi  rare  que  le  pensent  quelques  auteurs  (Bazin). 

Le  siège  du  psoriasis  apporte  avec  lui  de  la  gène  dans  certaines  fonctions;  quant 
à la  douleur,  tandis  que,  selon  Devergie  (dans  le  psoriasis  simple),  il  n’v  a «pas de 
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démangeaisons,  pas  de  sensation  quelconque  qui  incommode  (1)  »,  si  ce  fi’estdans 
les  psoriasis  plantaire  et  palmaire  qui  se  trouvent  dans  les  endroits  de  flexion  et  qui 
sont  parfois  accompagnés  de  cassures  douloureuses,  nous  voyons  Hardy  (2)  déclarer 
que,  parmi  les  malades  couchés  dans  ses  salles  : « il  n’en  est  pas  un  qui  ne  nous 
dise  qu'il  a ou  qu’il  a eu  des  démangeaisons,  existant  toujours,  à quelque  degré 
que  ce  soit.  » Enfin,  pour  Bazin,  le  psoriasis  offrirait  tantôt  de  véritables  déman- 
geaisons, et  serait  alors  de  nature  herpétique  (dartreuse)  ; tantôt  il  s’accompagne- 
rait de  quelques  picotements  et  élancements,  et  serait  d’origine  arthritique. 

Exposons  maintenant  les  variétés  dp  forma  et  de  siège  que  peut  présenter  le 
psoriasis. 

Variétés  de  forme. — 1°  Psoriasis  punefnta  et  "nttuta.  — La  première  de  ces 
deux  variétés  est  caractérisée  par  de  petites  saillies  papuleuses  qui  se  recouvrent  de 
squames  quelquefois  très-étroites  ( psoriasis  pnnetata ) ; dans  la  seconde,  ce  sont, 
au  début,  de  petits  points  rouges,  distincts,  saillants,  qui  de  bonne  heure  se  cou- 
vrent, au  centre,  d’une  légère  écaille  sèche  et  blanche.  Ces  points  s’élargissent  et  ne 
dépassent  guère  les  dimensions  d’un  centimètre  ; ils  sont  répandus  ordinairement 
sur  de  grandes  surfaces;  isolés,  discrets,  ils  présentent  une  petite  squame  d’un 
blanc  chatoyant,  le  plus  souvent  très-brillant  : on  croirait  des  gouttes  de  cire  pro- 
jetées à la  surface  cutanée,  d’où  le  nom  de  psoriasis  gultata.  Celle  variété,  qu’on 
rencontre  le  plus  ordinairement  à la  partie  postérieure  du  tronc  et  à la  face  externe 
des  membres,  s’accompagne  généralement  d’un  peu  de  prurit. 

2°  Psoriasis  gyraïu.  — Dans  quelques  cas  assez  rares,  les  petites  plaques  du 
psoriasis  guttata  sont  rapprochées  et  disposées  de  manière  à affecter  des  formes 
plus  ou  moins  bizarres,  comme  rubanées  : c’est  le  psoriasis  gyrata  des  auteurs. 
Cazenavc  en  cite  un  cas  où  1 éruption  présentait  à la  région  épigastrique  un  huit  de 
chiffre  parfaitement  régulier. 

3°  Psoriasis  circiné  ou  lèpre  vulgaire  ( dartre  furfuracée  arrondie  t 
herpès  furfureux  circiné  d’Alibert).  — Celte  forme  d’affection  squameuse  delà 
peau,  dont  on  a,  pendant  longtemps,  isolé  la  description  de  celle  du  psoriasis,  ne 
paraît  aujourd’hui  être  en  réalité  qu’une  simple  variété  de  forme  de  cette  affection, 
variété  très-importante  à bien  connaître.  ] Elle  est  caractérisée  par  des  plaques 
écailleuses  arrondies,  à centre  sain  ou  déprimé,  à bords  élevés,  et  recouvertes  de 
petites  squames  minces,  sèches,  d’un  blanc  chatoyant. 

La  lèpre  débute  par  de  petits  points  rouges,  déjà  saillants  et  recouverts  aussitôt 
d’une  squame  très-légère  qui  ne  s’étend  pas  d’abord  à toute  la  saillie  qu’elle  sur- 
monte; cette  petite  élévation  s’affaisse  et  s’élargit,  puis  s’arrondit,  en  même  temps 
que  son  centre,  qui  redevient  sain  et  se  déprime  davantage.  De  ce  progrès  excen- 
trique, il  résulte  bientôt  un  disque  régulier  de  dimension  variable,  égalant  ordi- 
nairement celle  d’une  pièce  de  2 francs. 

[ Bien  souvent,  les  disques  n’ont  pas  cette  régularité  ; les  plaques  décrivent  des 
cercles  incomplets,  des  segments  de  cercles,  d’autres  fois  des  huit  de  chiffre;  ail- 
leurs elles  forment  un  fer-à-cheval  ; dans  certains  cas,  elles  sont  irrégulières  et 
figurent  des  dessins  géographiques  : un  malade  de  Hardy  (3)  portait,  « parfaitc- 

(1)  Dcvergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  3°  édit.,  p.  371. 

'2)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  lrc  partie,  2e  édit.,  p.  103  et  104. 

(3)  Hardy,  lue.  vit.,  p.  t07.  Paris,  1800. 
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ment  dessinée  sur  son  dos,  la  carie  de  la  Grande-Bretagne,  avec  l’Écosse  au  nord 
et  l’Angleterre  au  bas.  »] 

Les  disques  lépreux  ont  des  bords  saillants  ; ils  sont  recouverts  de  petites 
écailles  minces,  sèches,  d’un  blanc  chatoyant,  adhérentes,  brisées  inégalement  tout 
autour  de  l’anneau,  tombant  et  se  renouvelant  sans  cesse.  Ils  sont  rouges  quand  ils 
sont  dépouillés  de  leurs  squames.  Le  centre  est  sain,  et  l’éruption  ne  s’accom- 
pagne d’aucune  humidité,  d’aucun  suintement. 

Quand  les  disques  ont  atteint  une  certaine  dimension,  la  maladie  reste  station- 
naire ou  disparaît  parfois  spontanément,  mais  plus  souvent  par  suite  d’un  traite- 
ment approprié.  Dans  certains  cas,  lorsque  l’éruption  est  ancienne,  qu’elle  est  de- 
venue pour  ainsi  dire  confluente,  quand  les  disques  se  sont  agglomérés  autour 
d’une  articulation,  on  voit  la  lèpre  revêtir  la  forme  grave  décrite  plus  loin,  sous  le 
nom  de  psoriasis  inveterata,  et  donner  lieu  à des  accidents  semblables. 

Quelquefois  la  lèpre  présente,  surtout  chez  les  enfants  et  les  individus  blonds  à 
peau  fine,  des  plaques  exactement  arrondies,  recouvertes  de  squames  d'un  blanc 
chatoyant  : c’est  la  variété  appelée  par  Willati  lepra  oJphoides.  Dans  certains  cas, 
l’éruption  conservant  ses  caractères  habituels,  les  squames  ont  une  coloration  noi- 
râtre : c’est  la  lepra  nigricans  du  même  auteur.  Quand  la  maladie  marche  vers  la 
guérison,  les  bords  une  fois  dépouillés  de  leurs  squames  se  recouvrent  plus  lente- 
ment; ils  s’affaissent  ; bientôt  le  disque  s’affaisse  également,  et,  à partir  de  ce 
moment,  la  plaque  disparaît  bientôt,  ne  laissant  qu’une  légère  empreinte  qui  finit 
aussi  par  disparaître  complètement. 

La  lèpre  peut,  pendant  des  années  entières,  être  stationnaire  ; les  anneaux  res- 
tent les  mêmes,  les  squames  tombent  et  se  renouvellent  sans  cesse  ; seulement 
elles  deviennent  plus  sèches,  plus  farineuses,  et  les  surfaces  qu’elles  recouvrent 
sont  de  moins  en  moins  saillantes.  Dans  ce  cas,  l’éruption  est  le  plus  ordinairement 
très-étendue. 

il  n’est  pas  rare  de  voir  la  lèpre  s’effacer  assez  régulièrement  à l approche  d’une 
saison,  pour  se  manifester  de  nouveau  au  retour  d’une  autre. 

L’éruption  peut  être  générale  ou  bornée  à des  points  limités.  Même  lorsqu’elle 
est  très-étendue,  la  face  et  la  paume  des  mains  en  sont  presque  toujours  exemptes; 
dans  le  cas  contraire,  c’est  aux  régions  articulaires  qu’oti  la  trouve  plus  particu- 
lièrement. 

U"  Psoriasis  scarlatiniforme.  — « Celte  variété,  de  nature  arthritique,  se 
développe,  dans  la  plupart  des  cas,  simultanément  à la  plante  des  pieds,  à la 
paume  des  mains,  à la  racine  des  cheveux  et  aux  organes  génitaux  ; cependant  elle 
peut  n’occuper  que  quelques-unes  de  ces  régions.  Elle  est  caractérisée  par  un 
sentiment  de  tension  et  de  brûlure  au  niveau  des  parties  malades,  par  une  desqua- 
mation qui  a lieu  par  de  larges  plaques  épidermiques  analogues  à celles  de  la  scar- 
latine, par  un  épaississement  cl  une  rougeur  scarlatiniforme  des  téguments  sous- 
jacents  aux  squames,  et  enfin,  lorsque  l’affection  siège  à la  paume  des  mains  et  à la 
plante  des  pieds,  par  dés  fissures  profondes,  desquelles  s’écoule  une  sérosité  plas- 
tique qui  se  concrète  sous  forme  de  croûtes,  ainsi  que  par  la  demi-flexion  des  doigts 
et  des  orteils.  Cette  forme  rie  psoriasis  est  assez  rare  (Bazin).  » 

5°  Psoriasis  nummulaire.  — « Cette  variété  qui,  comme  la  précédente,  est 
de  nature  arthritique,  occupe  à peu  près  les  mêmes  régions  qu’elle;  elle  est  carae- 
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térisce  par  des  plaques  rouges,  arrondies  et  recouvertes  tle  squames  qui  11e  pré- 
sentent jamais  la  couleur  blanche  et  argentée , la  sécheresse  remarquable  des 
squames  du  psoriasis  herpétique,  mais  offrent  une  humidité  due  à une  sécrétion 
intermittente  des  surfaces  malades;  d’où  il  résulte  qu’il  est  quelquefois  difficile  de 
décider  si  l’on  a sous  les  yeux  un  eczéma  ou  un  psoriasis  (Bazin).  »] 

6°  Psoriasis  diffusa.  — Dans  celte  forme,  qui  est  la  plus  commune,  le  pso- 
riasis débute  par  des  surfaces  plus  ou  moins  larges,  irrégulières,  qui  deviennent 
bientôt  rugueuses,  sèches,  et  se  couvrent  de  squames.  Celles-ci  sont  minces,  gri- 
sâtres, adhérentes,  et.  tombent  lentement.  Si  011  les  détache,  011  trouve  la  surface 
sous-jacente  un  peu  rouge,  mais  le  plus  souvent  d’un  rouge  terne,  déjà  plissée, 
bientôt  grise,  puis  sèche,  puis  enfin  écailleuse  de  nouveau. 

Le  psoriasis  diffusa  peut  se  présenter  sur  une  foule  de  points  à la  fois;  quelque- 
fois il  est  général.  Son  siège  de  prédilection  est  aux  membres,  surtout  au  voisi- 
nage désarticulations,  aux  coudes,  aux  genoux.  Dans  quelques  cas,  assez  rares  du 
reste,  la  maladie  consiste  seulement  dans  un  très-petit  nombre  de  plaques  ; dans 
d’autres,  elle  envahit  une  énorme  surface,  un  membre  tout  entier  par  exemple, 

1"  Psoriasis  inveterata.  — Dans  certains  cas,  la  maladie  fait  des  progrès  lents, 
mais  continuels;  les  squames  deviennent  plus  sèches,  plus  abondantes  ; la  peau 
qu’elles  recouvrent  s’épaissit,  se  gerce  dans  tous  les  sens.  Les  sillons  qui  en  résul- 
tent sont  si  rapprochés,  qu’on  11’aperçoit  plus  en  quelque  sorte  de  squames,  mais 
à leur  place  une  poussière  farineuse  qui  tombe  avec  une  extrême  abondance  et  se 
reforme  très-rapidement 

Arrivé  à ce  degré,  le  psoriasis  donne  à la  peau  qu’il  envahit  un  aspect  tout  par- 
ticulier. Sa  surface  ressemble  à une  masse  squameuse  : c’est  une  enveloppe , un 
étui  rugueux,  saillant,  épais,  inégal,  profondément  sillonné,  qui  quelquefois  en- 
ferme un  membre  tout  entier. 

Les  moindres  mouvements  produisent  des  déchirures  avec  écoulement  de  sang. 
C’est  dans  ces  cas  qu’on  voit  les  ongles  présenter  une  altération  profonde  ; ils  de- 
viennent cassants,  ternes,  puis  jaunissent,  se  recourbent  ou  se  brisent,  et  tombent. 
Ils  sont  remplacés  par  de  petites  masses  écailleuses  tout  à fait  informes,  (jet  acci- 
dent, qui  a lieu  surtout  quaud  la  maladie  occupe  les  mains  et  l’extrémité  des  doigts, 
peut  également  survenir  quand  elle  a son  siège  dans  un  point  éloigné. 

C’est  alors  que  les  malades  sont  souvent  tourmentés  par  des  démangeaisons  in- 
supportables,, démangeaisons  augmentées  par  la  chaleur  du  lit,  le  travail  de  la  di- 
gestion, un  changement  atmosphérique. 

Variétés  de  siège.  — Indépendamment  des  points  de  prédilection  où  se  déve- 
loppe le  psoriasis,  tels  que  les  membres  et  le  voisinage  des  articulations,  du  côté 
de  l’extension,  il  est  certaines  parties  du  corps  où  il  peut  se  montrer  et  rester  limité, 
et  où  il  prend  une  physionomie  particulière  en  raison  du  siège  qu’il  occupe. 

[Disons  tout  d’abord  qu’il  est  fréquent  de  voir  le  psoriasis  ordinaire  affecter 
tout  le  corps  ; cependant  il  affectionne  spécialement  les  genoux  et  les  coudes,  et 
souvent,  au  début,  la  maladie  est  limitée  à ces  deux  régions.] 

Le  psoriasis  paimnirc  et  plantaire  est  une  variété  très-commune.  La  maladie 
commence  par  un  point  ordinairement  très-petit,  suit  une  marche  excentrique, 
envahissant  de  proche  en  proche  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ; la  peau  se 
fendille,  se  couvre  de  gerçures  profondes,  surtout  à la  face  interne  des  doigts  et 
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des  orteils,  qui  acquièrent  une  certaine  roideur.  En  môme  temps  il  existe  une  cha- 
leur et  une  cuisson  plus  ou  moins  vives.  Les  squames,  minces,  blanches,  sont 
très-étendues,  surtout  apparentes  à leur  circonférence;  le  centre,  où  elles  sont 
rares,  plus  petites  et  plus  adhérentes,  est  le  plus  souvent  rouge,  dur,  épaissi.  Il  en 
résulte  une  gêne  très-grande  dans  les  mouvements. 

C’est  dans  ces  cas  que  les  ongles  finissent  par  s’altérer  et  subir  les  modifications 
indiquées  à l’occasion  du  psoriasis  inveterata.  Toutefois,  le  plus  souvent,  le  mal 
se  présente  à un  degré  moins  élevé  ; les  ongles  se  ternissent  seulement  et  deviennent 
inégaux,  rugueux,  quelquefois  comme  piquetés,  jusqu’à  ce  que  l’amélioration  sur- 
vienne : alors  on  les  voit  repousser  à la  racine,  unis  et  d’une  teinte  rougeâtre.  C’est 

là  le  psoriasis  unguium. 

Au  prépuce,  le  psoriasis  détermine  des  gerçures  et  un  rétrécissement  qui  amène 
tous  les  accidents  du  phimosis. 

Aux  lèvre»,  il  forme  un  cercle  squameux,  et  donne  à la  bouche  un  aspect 
froncé  très-remarquable.  Sous  l'influence  des  contractions  de  l’ôrbiculaire,  il 
s’opère  une  foule  de  gerçures  rayonnées. 


Le  psoriasis  borné  aux  paupières  s’y  manifeste  par  des  squames  légères  «jui , au 
bout  de  quelque  temps,  se  reforment  à peine  et  laissent  après  elles  des  élévations 
papuleuses  larges,  sèches,  peu  rouges,  accompagnées  ordinairement  d’un  gonfle- 
ment comme  œdémateux.  Parfois  la  démangeaison  est  très-vive,  et  parfois  aussi  les 
mouvements  des  paupières,  devenus  très  difficiles,  apportent  un  obstacle  marqué 
à la  vision  et  déterminent  des  ophthalmies  qui  peuvent  compromettre  l’œil. 


§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  du  psoriasis,  quelle  que  soit  sa  forme,  est,  en  général,  lente,  et  l’ab- 
sence de  tout  symptôme  aigu  pendant  son  développement  est  un  caractère  qui 
mérite  d’être  noté.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  Cazenavc,  il  y a quel- 
quefois, sous  ce  rapport,  des  exceptions.  Cet  auteur  a observé  certains  cas  dans 
lesquels  il  a vu  les  plaques  s’animer  tout  à coup,  devenir  chaudes,  et  la  peau  se 
gonfler  : puis  survenir  une  éruption  comme  confluente  de  plaques  nouvelles,  avec 
douleur  vive,  chaleur  intense,  phénomènes  généraux,  mouvement  fébrile,  etc.; 
cette  sorte  de  crise  se  termine  au  bout  de  quelques  jours,  et  parfois  la  maladie  ne 
revient  à son  premier  état  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines.  Si  l’inflammation  est 
plus  intense,  il  peut  se  former  une  exsudation  séreuse  sur  les  plaques,  exsudation 
qui  détache  les  écailles.  Cazenave  en  a rapporté  un  exemple  remarquable. 

Il  est  des  cas  où  ce  passage  à l’état  aigu  n’est  plus  accidentel,  mais  revient  pério- 
diquement. Du  reste,  cela  s’observe  très-rarement. 

La  durée  du  psoriasis  est  toujours  longue;  elle  varie  de  quelques  mois  à plusieurs 
années  : certains  individus  conservent  toute  leur  vie  cette  affection. 

Le  psoriasis  guttata,  dont  la  durée  est  généralement  moins  longue  que  celle  des 
autres  espèces,  se  termine  par  résolution;  les  saillies  diminuent,  les  écailles  qui  les 
recouvrent  deviennent  plus  minces,  puis  cessent  de  se  reformer;  enfin  elles  laissent 
des  surfaces  rougeâtres  qui  finissent  par  reprendre  leur  coloration  normale.  Quel- 
quefois cette  espèce  de  psoriasis  disparaît  au  milieu  d’une  éruption  nouvelle  de 
psorias  is  d ? (f  usa. 
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Après  être  resté  longtemps  stationnaire  et  fixé  dans  une  région,  sur  un  membre, 
le  psoriasis  diffusa  se  termine  par  la  guérison.  Dans  ce  cas,  les  écailles  cessent  de 
se  reformer;  la  peau  reste  longtemps  un  peu  rude,  comme  chagrinée,  et  ce  n’est 
qu’à  la  longue  qu’elle  reprend  son  état  naturel. 

Le  psoriasis  inoeterata , qui  persiste  souvent  d’une  manière  indéfinie,  constitue, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  terminaison  du  psoriasis  simple. 


Diagnostic.  — Le  psoriasis  est  généralement  facile  à reconnaître  : la  présence 
de  squames  dures,  sèches,  d’un  blanc  chatoyant,  est  un  caractère  qui  ne  permet 
pas  de  le  confondre  avec  certains  cas  rares  d’affections  vésiculeuses  arrivées  à l’étal 
squameux.  Ainsi,  dans  Y eczéma  chronique , ce  sont  des  lamelles  molles,  minces, 
d’un  blanc  jaunâtre,  d’une  consistance  inégale,  recouvrant  des  surfaces  plus  ou 
moius  humides;  et,  d’un  autre  côté,  dans  le  psoriasis,  la  peau  que  recouvre  la 
squame  offre  une  certaine  saillie,  et  l’éruption  est  le  plus  souvent  remarquable  par 
l’absence  de  toute  acuité. 

Pronostic.  — Le  psoriasis  n’est  pas  une  maladie  absolument  grave,  mais  comme 
il  est  une  des  affections  de  la  peau  les  plus  rebelles  et  les  plus  sujettes  à récidiver, 
le  médecin  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  celte  importante  considération.  Il  se  sou- 
viendra aussi  que  certaines  variétés  de  psoriasis,  peut-être  en  raison  de  leur  siège, 
persistent  avec  une  ténacité  désespérante  ; telles  sont  celles  qui  ont  pour  siège  les 
lèvres,  le  prépuce,  la  paume  des  mains. 

Alors  même  qu’il  affecte  la  forme  la  plus  grave,  le  psoriasis  peut  exister  un  cer- 
tain nombre  d’années  sans  altérer  la  santé  d’une  manière  notable. 


Une  foule  de  moyens  ont  été  préconisés  pour  la  guérison  du  psoriasis  : 

L 'orme  pyramidal  vanté  par  le  docteur  Lesoni,  Y extrait  aqueux  d'ellébore 
blanc  à la  dose  de  10  à 20  centigrammes,  diverses  préparations  où  entrent  la 
renoncule , le  rhus  radicans,  etc.,  etc. 

1°  Médication  externe.  — Les  principaux  agents  dont  se  compose  la  médication 
externe  sont  les  pommades,  les  lotions  et  les  bains. 

Pommades.  — Un  grand  nombre  de  pommades  ont  été  proposées;  telles  sont 
les  pommades  sulfureuses,  alcalines , mercurielles , etc.,  etc.:  le  lecteur  en  trou- 
vera les  formules  dans  les  articles  précédents. 

La  pommade  à'iodure  de  soufre , introduite  par  Ëiett  dans  la  thérapeutique  des 
affections  cutanées,  est  composée  de  la  manière  suivante  : 

Iodure  de  soufre de  1 à 18r,50  | Axonge  purifiée 32  grain. 

Mêlez.  Pour  frictions,  matin  et  soir. 

Biett  et  Cazenave,  qui  ont  le  plus  fréquemment  employé  cette  pommade,  disent 
en  avoir  obtenu  de  très-bons  résultats;  mais  c’est  le  plus  souvent,  selon  ce  dernier 
auteur,  comme  auxiliaire  d un  traitement  interne.  Toutefois  il  est  des  cas  où  la 
guérison  a été  due  à l’usage  exclusif  de  la  pommade. 

Ordinairement,  avec  la  pommade  d’iodurc  de  soufre,  on  n'attaque  l’éruption 
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que  d’une  manière  successive.  Ce  n’est  que  lorsque  celle  ci  a disparu  d’une  région 
qu’on  la  poursuit  par  des  frictions  nouvelles  sur  un  autre  point.  « A cette  occasion, 
dit  Cazenave,  j’ai  observé  plusieurs  fois  quelque  chose  d’assez  remarquable: 
c’est  que,  sous  l’influence  de  frictions  faites  avec  la  pommade  d’iodure  de  soufre 
sur  un  point  limité,  sur  un  membre  par  exemple,  l’éruption  marchait  sensible- 
ment vers  la  résolution,  non-seulement  dans  les  points  frictionnés,  mais  encore 
sur  toutes  les  parties  où  l’on  n’avait  pas  mis  de  pommade.  » Quelle  que  soit  l’ex- 
plication qu’on  donne  de  ce  fait,  il  mérite  d’être  noté. 

La  pommade  au  goudron,  dont  Émery  faisait  une  large  application  dans  le  trai- 
tement du  psoriasis,  était  employée  par  ce  médecin  selon  la  formule  suivante  : 

if  Goudron A gram.  | Axonge 32  gram. 

On  frictionne  largement,  deux  fois  par  jour,  tous  les  points  occupés  par  l’érup- 
tion. De  temps  en  temps  un  bain  alcalin,  un  bain  de  vapeur,  sont  donnés  pour 
nettoyer  la  peau  et  venir  en  aide  à l’action  du  traitement. 

La  disparition  rapide  de  l’éruption  a témoigné,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  l’efficacité  de  la  pommade  au  goudron  ; il  ne  saurait  y avoir  de  doute  à cet  égard. 
Toutefois  l’emploi  de  ce  moyen  a quelques  inconvénients  dont  il  faut  être  prévenu. 
L’odeur  du  goudron,  les  effets  de  la  pommade  sur  le  linge,  en  rendent  l’application 
difficile,  surtout  quand  la  maladie  est  répandue  sur  de  grandes  surfaces. 

Dans  ces  derniers  temps,  Émery  avait  essayé  de  remplacer  le  goudron  par  la 
naphtaline,  mais  une  odeur  plus  désagréable  encore,  une  action  trop  irritante  et 
des  résultats  moins  heureux  l’y  ont  fait  renoncer  pour  revenir  au  goudron. 

Yoici,  du  reste,  comment  ce  médecin  dirigeait  le  traitement  dans  lequel  d’autres 
moyens  que  la  pommade  au  goudron  sont  employés  (1)  : 

Avant  de  commencer  les  frictions  avec  la  pommade  au  goudron,  il  fait  prendre 
un  bain  au  malade  et  lui  fait  faire  des  frictions  légères  avec  cette  pommade  au 
moment  où  il  en  sort.  Cette  médication  est  répétée  trois  fois  le  jour.  Après  deux 
ou  trois  jours,  on  augmente  la  dose  de  la  pommade  et  l’activité  de  la  friction. 
\près  trois  ou  sept  jours,  les  malades  ont  toujours  de  la  pommade  sur  eux,  et 
quand  la  maladie  est  ancienne  on  couvre  les  grandes  plaques  avec  des  compresses 
sur  lesquelles  on  a étendu  une  couche,  d’une  ligne  d’épaisseur,  de  pommade  au 
mudron.  Les  malades  se  baignent  dans  de  l’eau  tiède,  une  ou  deux  fois  la  semaine, 
On  est  très-rarement  obligé  de  suspendre  ce  traitement.  Cela  n’arrive  que  chez  les 
sujets  qui  ont  la  peau  très-impressionnable,  chez  lesquels  il  se  développe  quel- 
ques pustules  d’impétigo  ou  de  petits  furoncles.  Bien  souvent  encore  continuent- 
ils  leur  traitement  malgré  cela.  Dix  jours  se.  sont  à peine  écoulés  que  l’on  aperçoit 
dans  le  psoriasis  dont  les  squames  sont  tombées  un  cercle  blanchâtre  qui  les 
circonscrit,  et  qui  va  en  s’étendant  de  la  circonférence  au  centre.  C’est  l’annonce 
de  la  décroissance  du  mal,  qui  le  plus  ordinairement  disparaît  dans  l’espace  de 
deux  ou  trois  mois,  sans  que  le  malade  ait  éprouvé  de  l’altération  dans  sa  santé. 
Dans  la  lèpre  vulgaire,  le  centre  commence  à se  dégager;  les  anneaux  qui  forment 
la  chaîne  arrondie  se  séparent  et  se  comportent  ensuite  comme  des  plaques  de 
psoriasis. 

/])  Émery,  Un  dernier  mot  sur  les  divers  psoriasis , la  lèpre  vulgaire  et  leur  traitement 
(Ua/t.  gén.  'te  thérapeutique,  juin  1849). 
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11  résulte  de  ce  qui  précède  que  certaines  pommades,  et  notamment  celles  de 
goudron  et  d 'iodure  de  soufre,  ont  une  action  incontestable  sur  la  disparition  de 
l’éruption  squameuse.  A.  Cazenave,  dont  l’expérience  est  d’un  grand  poids  sur  ce 
point,  a formulé  son  opinion  delà  manière  suivante  : « Dans  les  affections  récentes, 
peu  étendues,  on  peut  tenter,  espérer  une  guérison  par  ce  traitement  externe  ; 
dans  les  éruptions  largement  répandues,  dans  les  formes  invétérées,  il  ne  doit  plus 
être  compté  que  comme  auxiliaire,  et  il  importe  de  l’associer  à un  traitement  in- 
terne plus  ou  moins  actif.  » 

[On  emploie  aujourd’hui,  de  préférence,  comme  agent  local,  l’huile  de  cade  ou 
de  genévrier: 

If  Huile decade I gram.  | Axonge 49  grain. 

On  fait  aussi  des  pommades  au  40e,  au  30e,  au  20°,  au  10e  et  à parties  égales.] 

On  a recommandé  particulièrement  quelques  moyens  comme  ayant  été  employés 
avec  succès  dans  le  traitement  de  la  lèpre  vulgaire  ou  psoriasis  circiné  (1).  C’est 
ainsi  que  les  frictions  avec  la  pommade  au  calomel  (U  grammes  pour  30  grammes 
d’axonge),  à la  dose  de  l\  et  même  de  15  grammes  par  jour,  sont  conseillées  par 
Rayer,  qui  dit  en  avoir  obtenu  un  grand  nombre  de  guérisons. 

Lotions.  — Elles  ont  été  rarement  employées  comme  moyen  de  traitement  ; le 
plus  souvent  on  n’y  a recours  que  comme  à des  moyens  auxiliaires  plus  ou  moins 
utiles,  et  généralement  dans  des  cas  où  l’éruption  a un  siège  très -limité. 

On  a préconisé  les  lotions  de  toute  espèce  : sulfureuses,  émollientes,  narco- 
tiques, mercurielles,  alcalines,  etc.  Ce  sont  ces  dernières  qu’on  emploie  le  plus 
souvent,  et  A.  Cazenave  dit  qu’on  peut  les  prescrire  sans  inconvénient  selon  la 
formule  suivante  : 

Carbonate  dépotasse.  4 à 8 gram.  | Eau  de  rose 500  gram. 

Bains . — Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  l’utilité  des  bains  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  et,  parmi  les  bains,  ceux  indiqués  à propos  des  différentes  affections 
cutanées  ont  tous  été  employés  et  vantés  dans  celle-ci.  Cependant  ils  n’ont  pas 
tous  le  même  degré  d’efficacité  : voici  quelques  considérations  qui  pourront 
guider  dans  l’emploi  des  principaux  d’entre  eux. 

Les  bains  émollients  simples  ou  peu  actifs  ne  sont  guère  qu 'accidentellement 
mis  en  usage;  ils  sont  utiles  pour  diminuer  l'action  trop  énergique  du  traitement 
ou  calmer  l’acuité  passagère  que  revêt  quelquefois  le  psoriasis. 

On  a beaucoup  vanté  les  bains  de  sublimé,  et,  dans  ces  derniers  temps  encore, 
on  leur  a accordé  une  grande  efficacité.  Bielt  et  A.  Cazenave  se  sont  livrés  à une 
série  d’expériences  sur  l’emploi  de  ce  moyen,  et  ils  n’ont  pu  obtenir  un  seul  cas 
de  guérison.  Les  résultats  publiés  par  ces  deux  observateurs,  sans  détruire  complè- 
tement l’idée  favorable  qu’on  peut  avoir  des  bains  de  sublimé  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  méritent  d’être  pris  en  sérieuse  considération. 

Voici  comment  nous  avons  traité  un  de  nos  malades. 


3e  Deutochlorure  de  mercure.  30  gram. 

Dissolvez  dans  ; 

Alcool 100  gram. 

Versez  la  solution  dans  l’eau  du  bain. 


(1)  A.  Hardy,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1849,  t.  XIV.  p.  H 4.  * 
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Après  les  premiers  bnins,  les  squames  sc  détachèrent  et  ne  se  reproduisirent 
pas,  et  la  peau  reprit  son  aspect  naturel  dans  beaucoup  de  points;  mais  il  en  resta 
un  certain  nombre  qui  ne  furent  que  peu  modifiés,  et  la  continuation  du  traite- 
ment pendant  quatre  semaines  n’eut  plus  aucun  effet. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  bains  alcalins  : A.  Cazenave  les  a vus  quelquefois, 
dans  les  formes  peu  graves,  procurer  h eux  seuls  une  guérison  assurée;  il  leur  re- 
connaît, avec  Bielt,  une  utilité  incontestable,  et  les  administre  dans  la  proportion 
de  125  à 250  (/ranimes  de  sons-carbonate  de.  potasse  pour  un  bain. 

Les  bains  de  vapeur  aqueuse,  à la  température  de  32  à 35  degrés  Réaumur, 
sont  regardés  par  Rayer,  Cazenave,  etc.,  comme  ayant  une  supériorité  incontes- 
table. Les  douches  de  vapeur  sont  surtout  efficaces  quand  le  psoriasis  est  borné  à 
une  surface  limitée.  « Chez  les  adultes,  dit  Rayer,  on  se  sert  avec  avantage  de 
douches  et  de  bains  de  vapeur.  En  alternant  leur  emploi  avec  celui  des  bains  sul- 
fureux■,  on  est  quelquefois  parvenu,  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  mois,  à guérir 
des  psoriasis  confluents  peu  enflammés.  »> 

Les  bains  de  mer  ont  souvent  été  utiles.  Batcman  dit,  à l’occasion  du  psoriasis 
palmaire,  que  ces  bains,  continués  pendant  plusieurs  semaines,  ont  été  un  remède 
efficace. 

Cautérisation.  — Ce  moyen,  qui  n’a  d’action  qu’autant  qu’il  détruit  plus  ou 
moins  profondément  les  tissus,  est  peu  employé. aujourd’hui.  A.  Cazenave,  qui 
signale  scs  inconvénients  et  qui  a observé  des  accidents  graves  à la  suite  de  son 
usage,  le  bannit  avec  raison  de  la  thérapeutique  des  affections  squameuses. 

Dans  les  cas  où  les  plaques  de  lèpre  vulgaire  sont  peu  nombreuses  et  très- 
anciennes,  Rayer  recommande  de  les  recouvrir  successivement  de  petits  vésica- 
toires volants , ou  de  les  cautériser  superficiellement  avec  une  solution  d’ acide 
chlorhydrique  ou  de  nitrate  acide  de  mercure  afTaibli. 

2°  Médication  interne.  — C’est  elle  qui  renferme  les  moyens  véritablement 
efficaces  contre  le  psoriasis;  et  elle  seule,  dans  la  généralité  des  cas,  permet  d’ob- 
tenir une  guérison  solide  et  durable.  Parmi  ces  agents,  nous  signalerons  les  pur- 
gatifs, les  sudorifiques,  les  antimoniaux,  les  sulfureux,  la  teinture  de  cantharides 
et  les  préparations  arsenicales,  et  nous  insisterons  sur  chacun  d’eux  selon  le  degré 
d’importance  de  leur  emploi. 

Purgatifs.  — On  ne  compte  plus  guère  aujourd’hui  sur  l’efficacité  des  purga- 
tifs dans  le  traitement  des  afTections  squameuses.  Leur  emploi,  connu  sous  le  nom 
de  méthode  Hamilton,  consiste  5 administrer  tous  les  jours,  pendant  plusieurs 
mois,  quinze  grammes  de  sel  d'Epsom  ou  huit  grammes  de  sous-carbonate  de  po- 
tasse, ou  encore  quinze  à vingt  centigrammes  de  calomel  et  de  résine  dejalap , 
afin  d’obtenir  plusieurs  évacuations  alvines.  Cette  pratique,  selon  Rayer,  paraît 
surtout  applicable  au  psoriasis  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Sulfureux.  — Ils  sont  administrés  surtout  dans  le  psoriasis  guttata,  quand  la 
maladie  est  récente,  et  que  les  sujets  sont  jeunes,  à peau  blanche  et  irritable.  On 
donne  à l’intérieur  les  Eaux- Bonnes,  les  eaux  d ' Enghicn,  etc.;  on  en  seconde 
puissamment  l’effet  en  prescrivant  en  même  temps  deux  ou  trois  bains  sulfureux 
par  semaine.  Il  ne  faudrait  pas,  du  reste,  compter  beaucoup  sur  les  sulfureux 
hors  des  conditions  que  nous  venons  d’indiquer,  car  l’expérience  a prouvé  qu’on 
sc  tromperait. 


PSORIASIS. 


TRAITEMENT. 


565 


Sudorifiques.  — Ceux  auxquels  A.  Cazenave  a le  plus  fréquemment  recours 
sont  une  décoction  de  squine  ou  de  salsepareille,  à laquelle  il  fait  ajouter  une 
petite  quantité  de  daphne  mezereum,  selon  la  formule  suivante  : 

if  Salsepareille 45  gram.  | Eau. 1250  gram. 

Faites  bouillir  jusqu’à  réduction  d’un  tiers.  Ajoutez,  dans  les  dix  dernières  minutes  de 
l’ébullition  : 

Daphne  mezereum 1 gram. 

Passez.  Édulcorez  avec  le  sirop  de  squine.  Dose  : trois  verres  par  jour. 


La  décoction  de  Zittmann  n’a  pas  eu,  entre  les  mains  de  A.  Cazenave,  les  heu- 
reux résultats  que  les  auteurs  allemands  s’accordent  à lui  rapporter.  Les  expériences 
auxquelles  ce  médecin  s’est  livré  (1)  doivent  inspirer  une  certaine  réserve  dans  la 
confiance  qu’il  faut  attribuer  à ce  médicament.  Voici,  du  reste,  la  formule  et  la 
manière  d’en  faire  usage  : 

Décoction  de  Zittmann. 

N°  1. 

if  Salsepareille 375  gram.  | Eau 12  kilogr. 

Faites  bouillir  pendant  deux  heures.  Suspendez  dans  le  liquide  un  nouet  composé  de  : 


Sulfate  d’alumine 

Mercure  doux 

Sulfure  de  mercure .... 

Vers  la  fin,  ajoutez  : 

Réglisse 

Feuilles  de  séné 

Semence  d’anis 

Retirez  du  feu,  et  laissez  infuser.  Passez,  pour  obtenir  8 kilogrammes  de  la  décoction  n°  1 , 


N°  2. 


y Résidu  de  la  première  décoction . 
Racine  de  salsepareille . . 190  gram. 


Eau 


Faites  bouillir  pendant  deux  heures;  ajoutez  à la  ûn  : 


12  kilogr. 


Écorce  de  citron 
Cannelle 


aa  12  gram. 


Cardamome  mineur 
Réglisse 


12  gram. 
24  gram. 


Laissez  infuser  pendant  une  heure.  Passez,  pour  obtenir  8 kilogrammes  de  la  décoc- 
tion n°  2. 


Pour  commencer  le  traitement,  le  malade  prend  la  veille  dix  pilules  purgatives, 
Cazenave  donne  les  suivantes  : 


Jalap 

Gomme-gutte 

Pour  six  pilules. 


60  centigr. 
15  centigr. 


Aloès 


1 gram. 


Le  lendemain,  le  malade  commence  l’usage  de  la  décoction,  qu’il  prend  ainsi 
qu’il  suit  : 

1°  Le  matin,  de  bonne  heure,  la  moitié  d’une  bouteille  de  la  décoction  n°  i, 
par  verres,  de  demi-heure  en  demi-heure,  le  malade  restant  au  lit. 

2°  A midi,  une  bouteille  delà  décoction  n°  2,  toute  entière,  par  verres,  de  demi- 
heure  eu  demi-heure. 


(1)  Alphée  Cazenave..  Ann.  des  maladies  de  la  peau,  t.  I,  p.  51,  118. 
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3°  Le  soir,  le  malade  reprend,  irois  heures  après  le  dîner  et  par  verres,  le  reste 
de  la  bouteille  n°  1 . 

On  prend  cette  décoction  pendant  vingt  ou  vingt-cinq  jours. 

En  Allemagne,  on  exige  que,  pendant  le  traitement,  la  quantité  des  aliments 
soit  strictement  réduite  à 200  ou  250  grammes,  et  il  faut  que  les  malades  soient 
tenus  continuellement  dans  une  température  élevée  et  égale;  ces  conditions,  qu’on 
ne  peut  pas  toujours  réunir,  ne  doivent  cependant  pas  être  négligées,  si  l’on  veut 
obtenir  du  médicament  les  heureux  résultats  que,  selon  plusieurs  auteurs,  il  est 
permis  d’en  attendre. 

Parmi  les  antimoniaux,  il  en  est  un  dont  Cazenave  a fait  quelquefois  usage  : 
ce  sont  les  pilules  de  Plummer,  qu’il  administre  à cause  de  leur  action  purgative 
et  de  leur  effet  sudorifique.  Voici  leur  formule  ; la  manière  de  les  administrer 
dans  les  cas  de  psoriasis  a une  certaine  importance. 

Pilules  de  Plummer. 

% Soufre  doré  d’antimoine.  . ) Suc  épuré  de  réglisse 8 gram. 

Protochlorure  de  mercure.  ( ' Mucilage  de  gomme  arabique,  q.  s. 

Pour  faire  une  masse  qu’on  divise  en  pilules  de  30  centigrammes.  La  dose  est  d’une  à deux 
par  jour. 

Il  faut  continuer,  s’il  est  possible,  l’emploi  de  ces  pilules  pendant  plusieurs  se- 
maines. 

Le  sirop  de  Peyrithe,  dont  la  partie  véritablement  active  est  le  sous-carbonate 
d'ammoniaque,  a joui  d’une  très-grande  réputation.  Cazenave  (1)  a mis  en  usage 
un  sirop  semblable  ainsi  composé  : 

if  Sous-carb.  d’ammoniaque.  . 10  gram.  | Sirop  sudorifique 250  gram. 

Faites  dissoudre  le  sous-carbonate  d’ammoniaque  dans  suffisante  quantité  d’eau,  et  ajoutez 
la  solution  au  sirop.  Dose  : de  une  à quatre  cuillerées  par  jour. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament  et  de  quelques  bains  de  vapeur,  Cazenave  a 
vu  les  plaques  rougir,  les  squames  se  détacher,  la  maladie  guérir. 

Cantharides.  — Biett  le  premier  a préconisé  la  teinture  de  cantharides  dans 
les  affections  squameuses,  et  une  longue  expérience  lui  avait  démontré  l’utilité  de 
ce  médicament.  Cazenave,  qui  a été  témoin  de  succès  remarquables  dus  à l’emploi 
de  ce  moyen,  sous  la  direction  de  Biett,  nous  fournit  les  résultats  suivants  : « En 
dépouillant  soixante  cas  d’affections  squameuses  pris  au  hasard  parmi  les  observa- 
tions recueillies  dans  son  service,  on  trouve  seize  malades  traités  par  la  teinture  de 
cantharides  : de  ces  seize  malades  huit  ont  guéri;  chez  six,  l’éruption  a été  nota- 
blement améliorée  ; un  n’a  éprouvé  aucune  modification  ; chez  un  autre  on  n’a  pu 
continuer  le  médicament  à cause  de  quelques  accidents.  Or  ces  accidents,  rares 
d’ailleurs,  consistent  surtout  dans  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée,  plus 
rarement  des  érections  incommodes.  Ils  cèdent  toujours  facilement  d’ailleurs  à 
l’interruption  du  traitement.  » 

On  administre  la  teinture  de  cantharides  par  goutte  ; on  en  prescrit  trois  ou 
quatre  d'abord,  puis  on  augmente  progressivement  jusqu'à  vingt-cinq  ou  trente 

(1)  Cazenave,  liu/l.  gén,  de  thérapeutique , juillet  1848. 
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au  plus  que  l'on  divise  en  deux  ou  trois  doses , à prendre  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Arsenic.  — Depuis  longtemps  les  préparations  arsenicales  ont  été  employées 
dans  le  traitement  des  maladies  squameuses.  Girdlestone,  AVillau,  Bateman,  Duf- 
iin  (1)  en  ont  obtenu  des  résultats  avantageux.  En  France,  Biett  en  a,  un  des  pre- 
miers, popularisé  l’emploi,  et  aujourd’hui,  parmi  les  médecins  qui  ont  adopté  cette 
médication,  A.  Cazenave  en  a surtout  établi  l’efficacité  d’après  un  grand  nombre 
de  faits  soumis  à son  observation. 

Il  n’est  pas  tout  à fait  indifférent  d’employer  telle  ou  telle  préparation  arseni- 
cale ; toutes  ont  bien  une  action  réelle,  mais  ne  conviennent  pas  indistinctement  à 
tous  les  cas.  Ainsi,  chez  les  individus  jeunes,  irritables,  chez  les  femmes,  quand 
l’éruption  est  récente  et  peu  étendue,  il  est  préférable  de  prescrire  la  solution  de 
Pearson  ou  la  solution  de  Biett.  En  voici  la  composition  déjà  indiquée,  mais  qu’il 
importe  de  reproduire  ici,  parce  que  l’emploi  de  ce  moyen  s’applique  d’une  ma- 
nière toute  particulière  à la  maladie  qui  nous  occcupe. 

Solution  de  Pearson. 

Arséniate  de  soude 5 centigr.  | Eau  distillée 32  gram. 

Faites  dissoudre. 

Solution  de  Biett. 

"if  Arséniate  d’ammoniaque. . 5 centigr.  | Eau  distillée.. 32  gram. 


Ces  deux  solutions  sont  administrées  à la  dose  de  cinquante  centigrammes,  que 
l’on  porte  successivement  jusqu’à  1 ou  2 grammes  par  jour,  en  divisant  toujours 
cette  quantité  en  deux  doses,  à prendre  une  le  matin  et  une  le  soir. 

Si,  au  contraire,  l’affection  est  ancienne,  si  les  individus  sont  mous,  peu  irri- 
tables, si  les  voies  digestives  sont  en  bon  état,  Cazenave  prescrit  la  solution  de 
Fowler,  qui  est  plus  énergique,  et  à laquelle  il  adjoint  quelquefois  les  pilules  asia- 
tiques à la  dose  d’une  à deux  par  jour. 


Solution  de  Fowler. 

If  Acide  arsénieux  V / Eau  distillée 500  gram. 

Carbonate  de  potasse. . . . j 0 §ian1.  Alcool  de  mélisse  composé. . 16  gram. 

On  administre  la  dose  de  trois  ou  quatre  gouttes  d'abord,  puis  graduellement 
jusqu'à  douze  gouttes  par  jour,  dose  qu'on  ne  doit  guère  dépasser.  La  solution 
de  Fowler  contient  un  centième  de  son  poids  d’acide  arsénieux. 

[Hardy  et  Hillairet  préfèrent  à ces  diverses  préparations,  la  suivante,  parce  qu’en 
l'employant,  on  peut  plus  facilement  graduer  les  doses  : 


^ Eau  distillée 250  gram. 

Acide  arsénieux  ou  arséniate  de  soude de  5 à 10  centigr. 


On  peut  en  donner  d abord  une,  puis  deux  cuillerées  à bouche  par  jour.] 

Comme  tous  les  agents  énergiques,  les  préparations  arsenicales  ont  besoin  d’être 
surveillées  dans  leur  emploi  : elles  déterminent  quelquefois  des  accidents  qui  ne 
sont  jamais  graves,  et  que,  le  plus  souvent,  on  voit  disparaître  en  suspendant  pen- 

(1)  Dufïin,  On  squamous  Disorders  ( Edinhurç/h  medical  and  surgira!  Jour n.,  1826).  - - 
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dant  quelques  jours  l’administration  du  traitement.  Ces  accidents  sont  des  coliques, 
de  la  diarrhée,  quelques  nausées,  quelquefois  un  peu  d’oppression  et  de  toux 
sèche,  quinteuse;  ils  sont  d’ailleurs  assez  rares.  A.  Cazenave  dit  avoir  vu  bien  des 
cas  où  l’on  a continué  le  traitement  à des  doses  plus  élevées  que  celles  indiquées 
plus  haut,  pendant  des  mois,  des  années,  et  cela  impunément. 

Quelle  que  soit  la  préparation  arsenicale  que  l’on  emploie,  on  doit  toujours 
commencer  par  ces  faibles  doses,  puis  les  augmenter  progressivement  et  en  sur- 
veiller  attentivement  les  effets.  L’administration  de  l’arsenic  a besoin  detre  sus- 
pendue de  temps  en  temps,  tous  les  mois  par  exemple,  alors  même  qu’elle  ne  dé- 
terminerait aucun  accident.  On  la  reprend  quelque  temps  après,  en  recommen- 
çant toujours  par  de  petites  doses.  Ces  préceptes,  établis  par  A.  Cazenave,  qui  a 
si  souvent  employé  les  préparations  arsenicales,  devront  toujours  être  présents  à 
l’esprit  du  praticien. 

Voici  un  passage  d’un  mémoire  d’Émery  sur  ('emploi  de  la  solution  de 
Fouler. 

« L’administration  de  la  solution  de  Fowler  doit  être  faite  avec  précaution.  On 
doit  commencer  par  cinq  gouttes,  dans  120  grammes  de  liquide  sucré,  que  l’on 
divise  en  deux  portions.  On  augmente,  tous  les  deux  jours,  d’une  goutte,  et  l’on 
arrive  rapidement  à douze,  s’il  n’y  a pas  d’accidents.  Si  l’on  s’aperçoit  que  les  plaques 
deviennent  moins  épaisses  et  commencent  à prendre  une  coloration  gris  noirâtre, 
on  n’augmente  plus,  car  on  s’exposerait  à produire  des  accidents,  ce  symptôme 
étant  un  signe  de  saturation  (1).  Quand,  au  contraire,  le  malade  supporte  bien  le 
remède,  on  en  continue  l’emploi;  s’il  n’v  a aucun  amendement,  on  arrive  à la  dose 
de  quinze  à seize  gouttes,  qu’il  faut  rarement  dépasser.  La  peau  devient  parfois  le 
d’une  douleur  assez  aiguë;  ou  bien  sans  être  douloureuse,  elle  est  chaude,  et  un 
siège  peu  rouge  autour  des  plaques.  Quelques  bains  tièdes,  des  boissons  délayantes  et 
la  diminution  de  la  dose  de  liqueur  suffisent  pour  faire  disparaître  ces  légers  acci- 
dents. 11  est  des  estomacs  impressionnables  qui  ne  peuvent  supporter  les  arseni- 
caux, en  commençant  même  par  les  qualités  les  plus  faibles.  Quand  cela  est  bien 
constaté,  on  doit  recourir  à une  autre  médication.  Souvent,  après  douze  ou  quinze 
jours  de  ce  traitement,  il  survient  une  constriction  à la  gorge,  une  douleur  assez 
intense  à l’estomac.  En  suspendant  tout  remède,  ces  symptômes  disparaissent  en 
deux  ou  trois  jours,  on  recommence  alors  le  traitement  par  cinq  gouttes;  et  tous 
les  deux  jours,  comme  la  première  fois,  on  en  ajoute  une  autre.  Les  douleurs  vers 
le  coeur  qui  en  rendent  les  battements  douloureux  forcent  quelquefois  de  recourir 

(1)  [ Devergie [Truité  pratique  des  maladies  delà  peau , 3e  édit.,  p.  753)  a remarqué  que, 
lorsqu’un  malade  a été  pendant  quoique  temps  soumis  au  traitement  arsenical  interne,  la 
peau  se  colore  d’une  teinte  fauve.  Selon  Hillairet  et  O.  Larcher,  celte  teinte  bistre  est  très- 
remarquable,  en  ce  sens  qu’elle  occupe  seulement  les  points  du  tégument  correspondant 
aux  anciennes  plaques  psoriasiques,  dont  elle  retrace  exactement  la  forme.  Le  reste  du 
tégument  conserve  cependant  la  coloration  ordinaire  et  fait  mieux  ressortir  encore  l’aspect 
particulier  que  nous  indiquons.  Chez  les  malades  qui  ont  été  complètement  soustraits  au 
traitement  arsenical,  les  plaques  psoriasiques  ont  seulement  une  teinte  rouge  plus  ou  moins 
vive,  lorsque  les  squames  sont  tombées  et  que  la  maladie  touche  à son  déclin.  Lorsque  les 
taches  arsenicales  se  sont  montrées,  si  toutes  les  plaques  psoriasiques  n’ont  pas  disparu,  il 
est  prudent  de  suspendre  l’emploi  des  préparations  à base  d’arsenic,  car,  dans  les  cas  rares 
où  la  persistance  dans  l’usage  de  ces  préparations  a semblé  éveiller  quelques  troubles  du  cOté 
des  voies  digestives,  les  plaques  offraient  la  coloration  bistre  très-intense.] 
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à la  saignée.  Le  symptôme  dont  il  faut  le  plus  tenir  compte  est  incontestablement 
la  contraction  des  extenseurs  des  membres.  Aussitôt  qu’elle  se  montre,  il  laut 
abandonner  l’emploi  des  arsenicaux,  si  l’on  ne  veut  pas  voir  le  mal  augmenter  et 
devenir  rapidement  incurable.  »> 

Quant  à l’ellicacité  de  l’arsenic  dans  l’affection  qui  nous  occupe,  nous  ne  cher- 
cherons pas  à la  démontrer;  il  constitue  aujourd’hui,  sinon  l’unique,  au  moins  le 
plus  efficace  des  moyens  de  traitement  à opposer  au  psoriasis. 

Médications  particulières.  — Les  différences  de  siège  ou  de  forme  que  peut 
revêtir  le  psoriasis  ne  demandent  pas,  à proprement  parler,  de  médication 
spéciale. 

Payan  (1)  cite  un  cas  de  guérison  d'un  psoriasis  longtemps  rebelle  à tout  trai- 
tement et  qui  guérit  par  le  traitement  arabique  ; mais  comme  ce  médecin  ne 
donne  que  le  résumé  de  l’observation,  rien  ne  prouve  qu’il  n’ait  pas  eu  affaire  à 
un  psoriasis  syphilitique. 

Rayer  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  fut  guéri  d’un  psoriasis  palmaire 
par  l’application  dans  la  paume  de  la  main  de  deux  vésicatoires  volants.  Ces  deux 
vésicatoires  furent  suivis  de  la  chute  de  l’épiderme  altéré  et  de  la  formation  d’un 
épiderme  lisse  et  persistant. 

[A.  Hardy,  dans  son  service  à l’hôpital  Saint-Louis,  a donné  contrôle  psoriasis  le 
baume  de  copahu  à la  dose  de  h à 6 grammes  par  jour. 

Opiat  au  copahu. 

If  Copahu 4 à 6 gram.  | Magnésie ü à 6 gram. 

Mêlez. 

Pour  Paul  Dupuy,  qui  a rendu  compte  de  ces  tentatives,  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, le  baume  de  copahu  (2)  paraît  supérieur  à la  médication  topique  et  par  les 
arseuicaux,  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale.  Son  influence  sur  la  diathèse  reste 
encore  à déterminer.  La  médication  topique  doit  généralement  lui  être  associée. 
Certains  cas  de  psoriasis  sont  complètement  rebelles  à l’action  du  copahu  comme 
h celle  des  autres  médicaments,  et  la  récidive  peut  avoir  lieu.  L’auteur  pense  que 
le  copahu  guérit  par  une  action  spécifique.] 

La  douce-amère  a joui,  dans  le  traitement  de  la  lèpre  vulgaire,  d’une 
grande  réputation.  En  France,  Carrère,  et  plus  tard,  en  Angleterre,  le  doc- 
teur Crichton,  l’ont  employée  avec  succès.  AYillan  a rapporté  les  expériences  du 
docteur  anglais,  et  Biett,  qui  les  a répétées,  n’est  pas  arrivé,  à beaucoup  près,  à 
des  résultats  aussi  satisfaisants.  Un  petit  nombre  seulement  des  sujets  soumis  à cette 
médication  éprouvèrent  une  amélioration  sensible;  deux  furent  radicalement  guéris. 
On  administre  la  décoction  des  tiges  à la  dose  de  15  grammes  jusqu'à  60  grammes 
pour  une  pinte  d'eau. 

(1)  Payan,  Journal  de.  médecine  de  Toulon  et  Bulletin  général  de  thérapeutique , 2 jan- 
vier 1841. 

(2)  Paul  Dupuy,  Traitement  du  psoriasis  par  le  baume  de  copihu,  thèse  inaugurale.  Paris, 
1857,  n°  23. 
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ARTICLE  II 

PITYRIASIS. 

Les  médecins  giecs  avaient  donné  le  nom  de  pityriasis  (7rtrupov,  son)  à une 
exfoliation  farineuse  de  l’épiderme.  C’est  encore  dans  ce  sens  qu’on  emploie  au- 
jourd’hui cette  dénomination,  bien  que,  pendant  un  certain  temps,  le  pityriasis  ait 
lait  partie  du  groupe  de  maladies  auxquelles  on  avait  donné  le  nom  générique  de 
teignes. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Le  pityriasis  (dartre  furfuracée  volante  d’Alibert)  est  une  affection  cutanée 
envoie  d’évolution  (ce  qui  la  distingue  de  Vichthyose),  caractérisée  à sa  période 
d’état  par  des  squames  minces,  sèches,  furfuracées  ou  foliacées;  siégeant  sur  des 
surfaces  tégumentaires  qui  ne  font  au-dessus  des  parties  voisines  aucune  saillie 
appréciable  (contrairement  k ce  qui  a lieu  dans  le  psoriasis),  et  qui  présentent  ou 
non  un  changement  dans  leur  coloration  normale  (1).  ] 

Le  pityriasis  est  une  maladie  fréquente ; sa  bénignité,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  fait  qu’il  n’attire  pas  l’attention,  et  que  ceux  qui  en  sont  affectés  ne  réclament 
pas  les  secours  du  médecin. 

§ II.  — Causes. 

Les  causes  du  pityriasis  sont  généralement  obscures.  On  l’observe  à tout  âge. 
Chez  les  nouveau-nés,  il  apparaît  sous  forme  d’une  crasse  légère,  bientôt  remplacée 
par  de  petites  squames  qui,  après  leur  chute,  laissent  un  peu  de  rougeur  au  cuir 
chevelu.  Chez  les  vieillards,  on  l’observe  assez  souvent  sous  la  forme  d’une  légère 
desquamation.  Les  femmes  dont  la  chevelure  est  brune,  longue  et  épaisse,  parais- 
sent plus  prédisposées  au  pityriasis  capitis.  Au  menton,  il  a souvent  été  attribué 
à V action  du  rasoir  ( pityriasis  artificiel). 

[ Indépendamment  de  l’action  de  divers  agents  irritants  qui  donnent  naissance 
dans  quelques  cas  au  pityriasis  (P.  artificiel),  cette  affection  peut  reconnaître  pour 
cause  l’existence  de  parasites  végétaux  [P.  parasitage),  et  se  présente  alors,  soit 
sous  l’aspect  du  P.  versicolor,  soit  sous  celui  du  P.  alba. 

Lorsqu’il  ne  peut  se  rattacher  à l’existence  d’aucune  des  causes  précédentes,  le 
pityriasis  dépendrait,  ou  de  la  diathèse  dartreuse  (Hardy),  ou  tantôt  de  celle-ci 
(avec  quelques  restrictions),  et  tantôt  de  l’arthritis,  selon  Bazin.  Cet  auteur  rattache 
au  groupe  des  herpétides  (dartres),  le  pityriasis  simplex  et  le  pityriasis  rubi'u 
chronique  (herpétides  sèches),  et  au  groupe  des  arthritides  le  pityriasis  piloris 
(arthritide  sèche).  Quant  au  pityriasis  rubra  aigu,  il  peut  être  symptomatique  de 
l’arthritis  ou  de  la  dartre. 


§ III.—  Symptômes. 

Quoique  les  phénomènes  généraux  soient  ordinairement  nuis  dans  cette  affec- 
tion, le  pityriasis  peut  cependant  être  précédé  d’un  ensemble  de  phénomènes  pro- 

r 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  t.  I,  p.  331. 
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dromiques  (malaise  général,  anorexie,  fièvre,  courbature,  sensation  de  prurit  à la 
surface  du  corps),  comme  cela  s’observe  dans  le  pityriasis  rubra  aigu  (P . pseudo- 
exanthématique  de  Bazin).  Qu’elle  ait  ou  non  été  annoncée  par  quelques  phéno- 
mènes précurseurs,  l’affection  peut  encore  s’accompagner  ou  non  d’une  modifica- 
tion dans  la  couleur  de  la  peau.  Lorsque  cette  modification  s’est  produite,  elle  con- 
siste, tantôt  dans  une  rougeur  variant  du  rose  au  rouge  vif  {pityriasis  rubra  aigu)', 
tantôt  dans  une  teinte  jaunâtre  {pityriasis  versicolor);  lorsqu’au  contraire,  il  n’v  a 
aucun  changement  dans  la  coloration  de  la  peau,  l’exfolia  lion  peut  constituer  la 
première  manifestation  de  l’affection,  et  alors  la  desquamation  épidermique  est, 
avec  la  sécheresse  de  la  peau,  le  seul  phénomène  qui  caractérise  le  pityriasis  et  qui 
a servi  de  base  à la  description  des  diverses  variétés  admises  par  les  auteurs. 

Parvenu  à la  période  d’état,  le  pityriasis  reste  stationnaire  pendant  un  temps 
variable;  s’il  suit  une  marche  aiguë,  il  ne  persiste  guère  au  delà  de  six  semaines  ou 
deux  mois;  au  contraire,  quand  sa  marche  est  chronique,  il  peut  durer  des  mois 
et  des  années.  Lorsque  la  desquamation  est  une  fois  établie,  elle  est  incessante  et 
continue;  « sous  les  lamelles  prêtes  à s’exfolier,  se  forme  un  nouvel  épiderme  qui 
ne  tarde  pas  à se  rompre  et  à se  diviser  en  lamelles  plus  ou  moins  larges,  qui  se 
détachent  à leur  tour  de  la  surface  tégumentaire,  et  ainsi  de  suite.  •>  La  quantité 
des  squames  qui  se  détachent  de  la  surface  malade,  est  non  moins  variable  que  leur 
largeur,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  l’exposé  de  chacune  des  principales  formes. 
La  surface  de  la  peau  est  en  général  sèche  et  rude  au  toucher;  elle  est,  en  outre, 
le  siège  d’un  prurit  plus  ou  moins  intense  suivant  les  variétés  ; les  mouvements 
sont  plus  ou  moins  gênés,  suivant  que  l’affection  n’occupe  qu’une  partie  circon- 
scrite du  corps  ou  est  généralisée.  Quant  à la  coloration  cutanée,  elle  conserve  les 
caractères  qu’elle  présentait  à la  période  éruptive. 

Lorsque  le  pityriasis  a duré  un  certain  temps,  il  peut  entrer  dans  la  période  de 
déclin  ; alors  la  desquamation  devient  moins  abondante  et  la  peau  moins  sèche  ; la 
transpiration  reparaît,  les  téguments  ne  conservent  aucune  cicatrice.  Cependant, 
dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  le  pityriasis  se  transformer  en  une  autre  affection, 
un  eczéma,  un  psoriasis,  par  exemple  (Bazin). 

Nous  ferons  deux  groupes  de  pityriasis,  selon  qu’ils  s’accompagnent  ou  non  de 
modifications  dans  la  couleur  du  tégument  : 

1°  Pityriasis  sans  modification  préalable  ou  concomitante  de  la  cou- 
leur du  tégument.  — A.  Pityriasis  ai»>a  ( pityriasis  simple  ou  commun). — Cette 
variété,  la  plus  commune,  se  montre  plus  souvent  au  cuir  chevelu  ( P . capitis  de 
Cazenave),  mais  elle  peut  aussi  se  développer  sur  d’autres  points  du  corps,  notam- 
ment aux  joues  et  aux  lèvres,  comme  on  le  voit  surtout  chez  les  enfants  (dartre 
farineuse).  Elle  s’accompagne  à peine  d’un  peu  de  démangeaison  dans  ces  cas, 
coïncide  quelquefois  avec  la  dentition,  et  guérit  souvent  d’une  manière  spontanée 
au  bout  de  quelques  jours  (Hardy).  ] 

Au  cuir  chevelu,  la  maladie  commence  par  une  légère  exfoliation  farineuse ; à 
ce  moment,  quelques  simples  soins  de  propreté  suffisent  encore  pour  tenir  les  che- 
veux propres  et  nets;  mais  bientôt  la  desquamation  augmente,  et  il  y a à peine 
quelques  heures  qu’on  a débarrassé  la  chevelure  des  squames  qui  la  couvraient, 
qu’elle  se  trouve  remplie  de  nouveau  de  pellicules  blandmtres  que  le  moindre 
mouvement  fait  tomber  en  grande  abondance. 
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<^ei  état  s’accompagne  d’une  démangeaison  quelquefois  assez  vive,  et  même  d’un 
sentiment  de  chaleur  désagréable.  L’action  de  se  gratter  amène  une  foule  de  pelli- 
cules qui  semblent  encore  renaître  sous  l’ongle  à mesure  que  le  malade  se  gratte. 

Les  squames  ont  l’aspect  de  petites  lamelles  très-ténues,  très-minces,  blanches, 
sèches,  adhérentes  par  une  de  leurs  extrémités.  A la  tête,  elles  acquièrent  parfois  la 
largeur  d’une  petite  lentille.  Au  menton,  l’exfoliation  ressemble  à de  petites  mole- 
cules  de  son  qui  se  détachent  et  se  renouvellent  avec  une  très-grande  facilité. 

A ces  symptômes,  s’ajoute  bientôt  un  accident  d’une  certaine  importance  : c’est 
une  alopécie  plus  ou  moins  considérable.  Les  femmes  surtout,  au  moment  où  elles 
se  peignent,  s’aperçoivent  que  leurs  cheveux  tombent,  et  cette  chute  semble  encore 
augmenter  par  les  soins  minutieux  qu’elles  prennent  pour  se  débarrasser  des  pelli- 
cules blanchâtres  qui  recouvrent  la  tète.  Au  bout  d’un  certain  temps,  le  cuir  che- 
velu dégarni  laisse  voir  des  places  entièrement  nues,  surtout  à la  partie  supérieure, 
(A  dans  les  points  qui  correspondent  aux  séparations  de  la  coilTure. 

Cette  alopécie,  sur  laquelle  Alphée  Cazenave  (1)  a particulièrement  attiré  l’at- 
tention, tient  à ce  que  le  cheveu  entouré  à sa  sortie  d’un  tissu  enflammé,  et  pressé 
comme  dans  un  étui  squameux,  devient  sec  et  cassant,  se  brise  et  tombe,  soit  spon- 
tanément, soit  par  l’action  du  peigne  et  du  grattage;  mais,  comme  son  bulbe  est 
intact,  il  repousse,  pour  retomber  encore,  si  l'affection  du  cuir  chevelu  n’a  pas 
complètement  disparu. 

[ Bazin  décrit  un  pityriasis  alba,  dû  au  développement  d’un  parasite  végétal,  le 
Trichophyton.  Ce  parasite,  germant  dans  le  tissu  de  la  peau,  amène,  par  l’irritation 
qu’il  produit,  des  inflammations  éruptives,  et  il  apparaît  alors  à l’extérieur,  <•  sous 
l’aspect  d’une  substance  blanche,  floconneuse  ou  lamelleuse,  substance  qui  forme 
autour  des  poils  une  gaîne  amiantacée,  d’un  blanc  mat,  complète  ou  incomplète.  Si 
elle  est  incomplète,  on  voit  au  centre  de  la  petite  masse  constituée  par  le  champi- 
gnon, un  point  noir  qui  répond  à l’extrémité  libre  du  poil  cassé.  Mais,  plus  souvent, 
la  gaîne  est  complète,  et  les  poils,  entièrement  cachés  à la  vue,  ne  se  peuvent 
reconnaître  qu’à  la  saillie  de  la  matière  cryptogamique.  La  matière  champignon- 
neuse  existe  aussi  dans  l’intervalle  des  poils.  Il  est  rare  d’observer  seulement  le 
pityriasis  alba  ; le  plus  ordinairement,  on  constate  simultanément  l’existence  de 
cercles  d’herpès  circiné,  et  même  de  tubercules  sycosiques  (2).  » 

B.  Pityriasis  piluris.  — Cette  variété  est  caractérisée  par  de  petites  squames 
fines  et  arrondies,  qui  recouvrent  les  follicules  pileux;  elles  sont  assez  adhérentes 
et  forment  une  légère  saillie  qui  augmente  le  volume  de  ce  follicule.  Les  poils  qui 
les  traversent,  et  sur  la  tige  desquels  la  gaîne  épidermique  qu’elles  forment  remonte 
plus  ou  moins  haut,  sont  remarquablement  secs  et  friables.  Si  l’affection  persiste, 
les  poils  s’atrophient,  se  cassent  et  tombent;  puis,  ils  repoussent  pour  retomber 
de  nouveau,  et  le  tout  aboutit  à une  calvitie  définitive.] 

2°  PITYRIASIS  AVEC  MODIFICATION  DE  LA  COULEUR  DU  TÉGUMENT.  — A.  Pity- 
riasis r ultra.  — Cette  variété  est  caractérisée  par  des  plaques  très-peu  éten- 
dues, de  la  largeur  d’une  lentille  environ,  qui  bientôt  s’étendent  et  recouvrent  de 
larges  surfaces  : celles-ci  ont  alors  un  aspect  rougeâtre,  et  sont  recouvertes  d’une 

(1)  Alphée  Cazenave,  Annales  des  maladies  de  la  peau,  1844,  t.  I,  p.  22.  Traité  des 
maladies  du  cuir  chevelu.  Paris,  1850,  p.  167. 

.2)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  In  peau,  t.  I,  p.  364. 
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foule  de  sqmmules  très-miuces  qui  tombent  et  sc  renouvellent  sans  cesse  comme 
dans  l’espèce  précédente.  Cette  maladie,  selon  Bateman,  s’accompagne  de  séche- 
resse de  la  peau,  d’une  démangeaison  incommode  et  d’une  forte  tension. 

B.  Le  pityriasis  versicolor,  outre  la  desquamation  furfuracée  abondante  qui 


l’accompagne,  présente,  au  niveau  des  points  malades,  une  coloration  jaunâtre 
caractéristique.  Ordinairement  il  apparaît  au  cou,  au  ventre,  à la  poitrine,  sous 
forme  de  plaques  plus  ou  moins  considérables,  colorées  et  farineuses. 

[ « Si  l’on  examine  au  microscope  les  squames 
d'une  tache  de  pityriasis  versicolor,  on  constate 
qu’elles  contiennent  des  spores  à l’état  de  liberté, 
et  un  grand  nombre  de  tubes  ou  filaments  droits 
ou  contournés,  simples  ou  ramifiés,  dont  l’en- 
semble constitue  un  réseau  très-riche.  Les  spo- 
res sont  presque  toutes  sphériques,  plus  grosses 
que  celles  du  microsporon  Audouini,  réfractent 
fortement  la  lumière  et  ne  renferment  pas  de  gra- 
nules à leur  intérieur . L’ensemble  de  ces  spores  Fio  55  _ mcrosporon  furfur  Micros_ 
et  de  ces  tubes  constitue  un  végétal  auquel  on  a pore  pellicule.  — a,  portion  du  cliampi- 
donné  le  nom  de  Microsporon  fur  fur  (fig.  55).  gnon  spores  5c,  spores  se  développant. 

Ce  champignon  végète  à la  surface  des  poils,  mais  ne  pénètre  pas  dans  leur  inté- 
rieur (1).  » ] 


C.  Le  pityriasis  nlgra  ne  diffère  du  pityriasis  rubra  que  parce  que  les 
squames  reposent  sur  des  surfaces  d'un  noir  plus  ou  moins  foncé.  Dans  certains 
cas,  l’épiderme  seul  est  coloré.  Si  on  l’enlève,  on  trouve  des  surfaces  rouges  et 
lisses;  d’autres  fois  l’épiderme,  transparent,  laisse  voir  la  couche  sous-jacente  avec 
la  coloration  noire  dont  elle  est  le  siège. 


§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  du  pityriasis  est  facile.  On  le  distinguera  toujours  du  psoriasis 
par  les  caractères  mêmes  de  la  définition. 

A la  suite  de  certains  exanthèmes , on  observe  une  desquamation  qu’on  pourrait 
confondre  avec  celle  du  pityriasis;  mais,  dans  cette  dernière  affection,  il  y a une 
reproduction  constante  de  lamelles  qui  se  détachent  et  tombent  sans  cesse,  tandis 
que,  dans  les  exanthèmes,  ce  sont  de  larges  surfaces  qui  se  dépouillent  pour  ainsi 
dire  à la  fois,  laissant  çà  et  là  des  étendues  variables  de  peau  saine. 

Ce  caractère  de  reproduction  incessante  de  l’épiderme , inhérent  au  pityriasis, 
le  fera  distinguer  aussi  de  ces  desquamations  qui  parfois  ont  lieu  à la  suite  de 
V eczéma  ou  du  lichen.  Du  reste,  l’existence  antérieure  d’une  affection  papuleuse 
ou  vésiculeuse  lèverait  tous  les  doutes. 

La  coloration  café  au  lait  qui  distingue  le  pityriasis  versicolor  des  autres  formes 
de  cette  affection  ne  pourra  être  confondue  avec  certaines  éphélides  dont  la  sur- 
face ne  présente  pas  cette  desquamation  furfuracée  qui  caractérise  le  pityriasis. 

Pronostic.  — Le  pityriasis  est  en  général  une  maladie  peu  grave;  cependant, 
en  raison  de  son  siège,  de  l’incommodité  qu’il  occasionne,  de  l’alopécie  qu’il  peut 

(t)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  (a  peau,  t.  1,  p.  363. 
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produire  et  de  son  opiniâtreté,  il  acquiert  une  certaine  importance  aux  yeux  du 
praticien. 

§ V.  — Traitement. 

Le  pityriasis  copitis,  indépendamment  des  moyens  thérapeutiques  qu’on  lui 
oppose,  réclame  l’emploi  de  certaines  précautions.  On  s’abstiendra  donc  de  toute 
coiffure  qui  tende  à tirailler  ou  à serrer  les  cheveux;  l’usage  du  rasoir  sera  interdit 
et  la  barbe  sera  coupée  avec  des  ciseaux,  ('.liez  les  enfants,  surtout  si  l’éruption  est 
légère,  il  suffit  de  brosser  légèrement  la  tête;  la  peau,  stimulée  sous  cette  influence, 
cesse  de  s’exfolier  en  écailles  farineuses. 

Quand  la  maladie  s’accompagne  de  l’alopécie  que  nous  avons  à signaler,  le  trai- 
tement doit  être  dirigé  de  la  manière  suivante,  surtout  s’il  s’agit  du  pityriasis 
capitis , ainsi  que  Cazenave  le  fait  remarquer. 

« Le  traitement  général  est  borné  à l’administration  de  quelques  boissons  amères 
et  â l’emploi  de  légers  laxatifs.  Localement  on  fera,  selon  que  l inflammation  est 
plus  ou  moins  intense,  ou  des  lotions  alcalines  ou  des  lotions  émollientes.  S’il  y 
a de  la  chaleur,  de  la  cuisson,  si  la  desquamation  est  par  trop  abondante,  on  fera 
des  onctions  avec  la  moelle  île  bœuf  préparée,  ou  des  lotions  avec  l 'eau  de  son,  de 
laitue.  Plus  tard,  soir  et  matin,  des  frictions  légères  avec  un  peu  de  la  pommade 
suivante  : 

if.  Sous-borate  île  soude . . de  1 ù 2 gram.  | Axonge de  30  à 40  grain. 

Mêles. 

» Le  matin,  laver  la  tête,  soit  avec  une  lotion  émolliente,  soit  avec  la  lotion  alca- 
line suivante  : 

Of  Sous-carbonate  de  potasse .. . à gram.  | Eau  distillée 500  gram. 

Mêlez. 

»En  même  temps  quelques  bains  lièdes  alternés  avec  des  bains  alcalins.  » 

Dans  plusieurs  cas  de  pityriasis  capitis  peu  intense  que  j’ai  eus  à traiter,  la  chute 
des  cheveux  et  la  formation  des  pellicules  ont  été  arrêtées  en  quelques  jours  par  le 
simple  emploi  de  la  pommade  au  calomel  (5  grammes  pour  30  grammes  d’axonge). 

Ces  indications  peuvent  servir  pour  toutes  les  variétés  du  pityriasis.  On  conseille 
quelquefois  les  émissions  sanguines  dans  le  pityriasis  rubra , si  le  sujet  est  fort 
et  vigoureux;  les  bains  sulfureux  et  les  lotions  sulfureuses  ont  une  efficacité 
incontestable  dans  le  pityriasis  versicolor,  et  l’on  prescrit  spécialement,  pour  le 
pityriasis  nigra,  les  bains  et  les  douches  de  vapeur. 

[Les  bains  sulfureux  sont,  en  effet,  ainsi  que  ceux  de  sublimé,  ceux  qui  con- 
viennent le  mieux  contre  le  pityriasis  versicolor  dont  le  traitement  est  exclusive- 
ment externe  aujourd'hui;  Bazin  conseille  aux  malades  atteints  de  cette  affection 
des  lotions  avec  le  solutum  de  sublimé  : 

£au 1000  gram.  | Sublimé ‘ 10  gram. 

Hillairet,  ici  comme  dans  le  traitement  local  du  psoriasis,  prescrit  des  frictions 
avec  axonge  le  matin  et  huile  de  cade  le  soir,  en  quantité  suffisante. 

Quant  au  pityriasis  alba  trkophytique  ou  parasitaire  (E.  Bazin),  en  général,  selon 
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E.  Bazin  lui-même,  il  vaut  mieux  s'abstenir  d’épiler  (en  l’absence  de  tubercules 
sycosiques)  et  se  borner  à faire  usage  d’une  pommade  parasitaire  : 

Axonge 30  gram.  | Turbith  minéral.  . . 06r,50  à 2 gram. 

L’épilation,  pratiquée  dans  ces  circonstances,  exigerait,  pour  aboutir  à la  gué- 
rison, un  temps  beaucoup  plus  long  que  si  l’opération  était  pratiquée  un  peu  plus 
tard,  lorsque  les  tubercules  sycosiques  existent.] 


CHAPITRE  VII. 

FORMES  TUBERCULEUSES. 

« Les  tubercules  sont  des  élevures  solides,  développées  dans  l’épaisseur  de  la 
peau,  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’une  lentille  et  d’une  olive,  et  qui  se  ter- 
minent presque  toujours  par  suppuration  ou  par  une  altération  de  texture  des 
parties  affectées  (Rayer).  » 

Avant  de  passer  outre,  il  importe  de  faire  remarquer  que  cette  expression  de 
tubercules  ne  doit  pas  faire  regarder  les  maladies  dont  il  va  être  question  comme 
de  même  nature  que  la  phthisie  pulmonaire  ; ce  serait  une  grave  erreur.  On  a 
donné  ce  nom  aux  tumeurs  de  la  peau,  parce  qu’elles  ont,  comme  les  vrais  tuber- 
cules, une  ressemblance  plus  ou  moins  grande  avec  les  tubercules  de  certaines 
plantes. 

ARTICLE  PREMIER. 

LUPUS  (1). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

« Le  lupus  est  une  maladie  chronique  de  la  peau  qui  se  manifeste  quelquefois, 
au  début,  par  des  taches  d’un  rouge  violacé,  mais  le  plus  ordinairement,  par  des 
tubercules  livides,  indolents,  plus  ou  moins  volumineux.  Il  a pour  caractère  prin- 
cipal une  tendance  à détruire  les  parties  environnantes  ou  les  tissus  sous-jacents, 
soit  en  labourant  la  peau  sous  forme  d’ulcères  ichoreux  de  mauvaise  nature,  se 
recouvrant  sans  cesse  de  croûtes  brunâtres,  très-adhérentes,  qui  laissent  voir  à leur 
chute  des  destructions  nouvelles,  soit  en  altérant  profondément  le  derme  et  en 

(1)  [ Le»  annotateurs  de  ce  livre  ont  fait  pour  le  lupus  une  exception  au  plan  général,  en  en 
conservant  ici  la  description  telle  que  l’a  donnée  Valleix.  Cette  description  s’applique  évidem- 
ment au  lupus  scrofuleux  de  Bazin,  et  comprend  môme,  dans  le  paragraphe  consacré  au  lupus 
qui  détruit  en  surface,  la  symptomatologie  de  la  scrofulide  maligne  érythémateuse  (Bazin), 
qui  offre  la  plupart  des  véritables  caractères  du  lupus,  et  qui  constitue  en  quelque  sorte  un 
lupus  infiltrant , en  plaques.  Si  l’affection  cutanée,  dont  il  est  traité  dans  ce  chapitre,  n’est 
pas  envisagée  comme  affection  générique,  c’est  que  cette  manière,  de  la  présenter  eût  entraîné 
trop  de  répétitions  ; le  lupus,  en  effet,  considéré  sous  ce  dernier  point  de  vue,  appartient  à trois 
maladies  constitutionnelles  t la  scrofule,  la  syphilis,  la  lèpre.  De  là  trois  espèces,  dont  la  pre- 
mière est  décrite  ici  sous  toutes  ses  formes,  pendant  que  la  deuxième  a trouvé  déjà  sa  place 
au  rang  des  syphilides  tuberculeuses,  et  que  la  troisième  la  trouvera  bientôt  au  chapitre  où  la 
lèpre  sera  décrite.  (Voyez  tome  I,  art.  Syphilis,  p.  449,  et  art.  Lèpre,  tome  V.] 
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produisant  des  cicatrices  indélébiles,  sans  qu’il  y ait  eu  préalablement  la  moindre 
plaie,  la  moindre  ulcération  (1).  » 

Le  lupus  est  l’affection  désignée  par  Hippocrate  sous  le  nom  d ‘herpès  esthiomene , 
et  par  Celse  sous  celui  de  thériomate.  Il  a encore  été  décrit  sous  les  dénominations 
de  populo,  fera , herpès  exedens,  dartre  rongeante.  C’est  une  maladie  heureuse- 
ment peu  fréquente. 

§ II.  — Siège. 

Tous  les  médecins  savent  que  le  lupus  affecte  particulièrement  la  face,  et  que, 
dans  cette  région,  il  se  montre  surtout  au  nez.  Ordinairement  il  reste  borné  à cette 
partie  du  corps,  mais  parfois  il  en  envahit  d’autres,  et  surtout  le  cou,  les  épaules 
et  la  poitrine.  Il  est  plus  rare  aux  membres.  Quelquefois  il  affecte  successivement 
plusieurs  régions.  Iluguier  l’a  observé  à la  région  vulvo-anale. 

§ III.  — Causes. 

On  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  causes  occasionnelles.  Quant  aux  causes  pré- 
disposantes, voici,  suivant  les  auteurs,  les  influences  qu’on  a le  plus  souvent  notées. 
L’enfance,  et  plus  souvent  encore  Vâge  compris  entre  seize  et  vingt-cinq  ans,  en 
sont  le  plus  fréquemment  affectés.  Les  enfants  scrofuleux  y sont  plus  sujets  que 
les  autres,  et,  selon  la  remarque  de  A.  Cazenave,  c’est  le  lupus  avec  hypertrophie 
qu’on  observe  principalement  chez  eux.  Quelquefois  ces  sujets,  qui  en  ont  été 
atteints  dans  leur  enfance,  en  sont  repris  dans  l’âge  adulte.  Il  est  bien  rare  qu’il  se 
montre  après  l’âge  de  quarante  ans.  Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  lui. 
Il  est  plus  fréquent  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes;  on  n’a  pu  déterminer 
pourquoi. 

Enfin  on  a accusé  les  aliments  âcres , les  viandes  altérées,  les  vieux  fromages,  etc. , 
de  produire  la  maladie,  et  l'on  a cité,  à ce  sujet,  sa  fréquence  dans  certaines  con- 
trées où  l’on  use  habituellement  d’une  semblable  nourriture.  Mais  ce  sont  là  des 
appréciations  très-vagues;  car,  dans  ces  pays,  il  y a beaucoup  d’autres  causes  dont 
il  aurait  fallu  apprécier  l’influence.  Le  lupus  n'est  pas  contagieux. 

§ IV.  — Symptômes. 

Pour  décrire  le  lupus,  on  a eu  recours  à des  divisions  diverses.  Rayer  reconnaît 
un  lupus  exedens  et  un  lupus  non  exedens.  Celte  division  doit  être  acceptée,  mais, 
en  outre,  il  convient  de  distinguer  avec  Biett,  imité  en  cela  par  A.  Cazenave  (2), 
deux  espèces  de  lupus  exedens:  l’un  qui  détruit  en  surface,  et  l’autre  qui  détruit 
en  profondeur.  Une  étude  attentive  de  la  maladie  a prouvé  que  cette  distinction 
n’est  pas  sans  importance,  mais,  avant  d’entrer  dans  ces  détails,  il  est  nécessaire 
de  dire  quelques  mots  du  lupus  en  général. 

1°  Lupus  en  général.  — La  maladie  débute  ordinairement  par  l’apparition 
d’un  point  rouge  obscur,  faisant  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  dur  et  peu 
étendu  en  surface  : c’est  là  ce  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  tubercules. 

Les  tubercules  ont  un  volume  variable.  Ordinairement  ils  sont  peu  développés 
au  début,  et  restent  tels  pendant  assez  longtemps.  Dans  quelques  cas,  au  contraire, 

(1)  A.  Cazenave,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  art.  Lupus. 

(2)  A.  Cazenave,  toc.  cil. 
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leur  volume  est  considérable  dès  le  début.  Dans  presque  tous,  il  augmente  nota- 
blement au  bout  d’un  certain  temps. 

Bien  que  les  tubercules  du  lupus  s’élèvent  notablement  au-dessus  de  la  surface 
de  la  peau,  si  l’on  recherche  à quel  degré  de  profondeur  ils  pénètrent  dans  ccttc' 
membrane,  on  voit  que,  dans  les  premiers  temps  du  moins,  ils  n’en  occupent  que 
les  couches  superficielles.  Ils  sont  plus  ou  moins  nombreux  et  plus  ou  moins  rap- 
prochés, de  telle  sorte  que,  au  début,  il  n’y  en  a souvent  qu’un  très-petit  nombre, 
tandis  que  dans  certaines  variétés  fisse  multiplient  et  envahissent  une  assez  grande 
surface.  Dans  tous  les  cas,  leur  nombre  augmente  avec  le  temps,  sans  que  toute- 
fois la  maladie  ait  ordinairement  une  tendance  marquée  à s’étendre  beaucoup  en 
surface. 

Tels  sont  les  caractères  communs  aux  diverses  espèces  de  lupus.  Il  y a néanmoins 
quelques  exceptions  fort  bien  indiquées  par  A.  Cazenave,  et  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  pas  de  véritables  tubercules,  mais  seulement  une  tuméfaction  légère  et 
di/fi/se  d’un  ou  de  plusieurs  points  de  la  peau,  et  ce  sont  ces  cas  qui  ont  autorisé 
quelques  auteurs  à rejeter  le  lupus  des  affections  tuberculeuses. 

Lorsque  ces  symptômes  ont  duré  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  survient  des 
phénomènes  particuliers  qui  établissent  dans  le  lupus  les  espèces  précédemment 
indiquées,  et  dont  nous  allons  donner  la  description. 

2°  i.iipus  qui  iiétmit  en  surface.  — Il  est  une  variété  de  celte  espèce  qui 
a été  très-bien  décrite  par  A.  Cazenave  : « Dans  quelques  cas  bien  rares,  dit-il,  la 
maladie  semble  n’affecter  que  les  couches  les  plus  superficielles  du  derme.  On 
l’observe  surtout  alors  à la  face  et  aux  joues  en  particulier.  Il  ne  se  développe  pas 
de  tubercules,  il  ne  se  forme  pas  de  croûtes,  mais  la  peau  prend  une  teinte  rouge; 
des  exfolialions  épidermiques  occupent  la  surface  malade;  la  peau  s’amincit  gra- 
duellement; elle  est  lisse,  luisante,  rouge;  elle  offre  bientôt  l’apparence  d’une 
cicatrice  qui  se  serait  formée  après  une  brûlure  superficielle  ; la  rougeur  disparaît 
sjus  la  pression  du  doigt;  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  mais  le  toucher 
eu  développe;  la  surface  affectée  devient  sensible  après  un  violent  exercice  et  des 
excès  de  boisson.  Lorsque  la  maladie  cesse  de  faire  des  progrès,  la  rougeur  dispa- 
raît ; il  ne  se  forme  plus  que  de  légères  exfoliations  épidermiques,  mais  la  peau  reste 
mince  et  luisante  : elle  est  lisse  au  loucher,  et  clic  paraît  avoir  perdu  de  son  épais- 


seur. » 

Il  est  bien  plus  ordinaire  de  voir  se  former  d’abord  les  tubercules  indiqués  plus 
haut.  Ceux-ci  peuvent  rester  assez  longtemps  stationnaires,  mais  presque  tout  à 
coup,  et  bien  souvent  sans  qu’on  puisse  en  trouver  la  raison,  leur  nombre  aug- 
mente, ils  sont  entourés  d’un  gonflement  comme  œdémateux  de  la  peau , et  finis- 
sent par  présenter  une  ulcération  irrégulière. 

L ulcération  envahit  les  parties  voisines,  et,  à la  place  où  elle  existait  d’abord, 
se  forme  une  cicatrice  irrégulière,  blanche,  tendue,  bridée.  Lorsqu’elle  est  con- 
sidérable, elle  est  environnée  d’un  cercle,  d'un  bourrelet  tuberculeux,  qui  bientô 
s’ulcère  à son  tour,  et  c’est  par  cette  marche  excentrique  que  le  lupus  s’étend  en 
surface. 


Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’ulcération  rétrocéder  pour  ainsi  dire.  Ainsi  de  nou- 
veaux tubercules,  se  formant  aux  limites  de  la  cicatrice,  s’ulcèrent  à leur  tour,  et 
leur  ulcération  envahit  les  cicatrices  déjh  formées. 

Yau.eix,  5"  édit, 
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Les  ulcérations  sont  recouvertes  d’une  croûte  noirâtre,  fort  adhéren'e,  et  qui, 
si  l’on  parvenait  à la  détacher  avant  que  le  traitement  eût  modifié  la  maladie,  ne 
^tarderait  pas  h se  reproduire. 

Cette  variété  de  lupus  avant  ordinairement  son  siège  à ia  face  et  au  nez,  comme 
les  suivantes,  peut  occuper  tous  les  autres  points  du  corps,  et  envahir  de  larges 
surfaces.  Il  faut  être  prévenu  de  cette  circonstance,  parce  que  cette  affection,  si 
facile  à reconnaître  il  la  face,  est  souvent  méconnue  ailleurs,  sa  présence  étant 
pour  ainsi  dire  insolite  dans  les  autres  parties  du  corps.  Cazenave  a eu  maintes 
fois  occasion  de  s’en  assurer. 

Par  suite  du  siège  'particulier  de  la  maladie  dans  certains  points,  il  survient  des 
accidents  qu’il  est  facile  de  prévoir.  Si  les  tubercules  occupent  le  pourtour  des 
lèvres,  par  exemple,  la  houche  est  très-difficilement  ouverte;  et  lorsque  les  ailes 
du  nez  sont  atteintes,  ce  qui  est  très-fréquent,  elles  sont  détruites  par  l’ulcération. 
Ces  exemples  suffisent. 

Quand  les  progrès  de  la  maladie  sont  arrêtés,  et  lorsque  les  lésions  sont  en  très- 
grande  partie  réparées,  il  reste  des  stigmates  indélébiles.  « Lorsque  les  croûtes 
sont  enlevées,  et  qu’un  traitement  convenable  est  mis  en  usage,  il  ne  s’en  reforme 
pas  de  nouvelles.  Quelquefois  la  surface  est  rugueuse  et  parsemée  de  petits  tuber- 
cules rouges,  blafards;  d’autres  fois,  elle  présente  un  meilleur  aspect  : elle  se  re- 
couvre de  petites  desquamations  minces,  comme  épidermiques,  et  l’on  ne  tarde 
pas  à y voir  une  cicatrice  blanche,  solide  dans  plusieurs  points. 

» A cet  étal  d’amélioration,  quand  les  ravages  du  lupus  ont  été  fort  étendus,  la 
figure  présente  un  aspect  tout  à fait  remarquable  : elle  offre  une  foule  de  cicatrices 
irrégulières,  souvent  très-étendues,  d’un  blanc  quelquefois  rosé,  tendues,  luisantes, 
assez  épaisses  dans  quelques  points,  mais  dans  d’autres  tellement  milices  qu’elles 
paraissent  Comme  transparentes,  et  qu’on  dirait  qu'elles  sont  sur  le  point  de  se 
rompre.  On  retrouve  ces  derniers  caractères  sur  les  parties  qui  ont  été  envahies 
plusieurs  fois,  et  dont  les  cicatrices  ont  été  détruites  par  des  ulcérations  successives. 
Presque  toujours  ces  cicatrices  viennent  se  rendre,  à des  distances  plus  ou  moins 
éloignées,  à la  base  de  quelques  tubercules,  entre  lesquels  elles  semblent  comme 
bridées.  D’autres  fois  on  observe,  sur  divers  points  de  leur  circonférence,  des 
croûtes  noirâtres  et  qui  souvent  tardent  beaucoup  à se  détacher.  » (Cazenave.) 

3°  Lupus  qui  détruit  en  profondeur.  — Dans  cette  variété,  c’est  le  nez 
qui  est  principalement  et  souvent  uniquement  affecté.  La  maladie  commence  par 
un  gonflement  de  là  partie  intéressée.  Sur  ce  gonflement  se  forment  une  ulcéra- 
tion, puis  une  croûte;  celle-ci  tombe  ou  est  arrachée.  L’ulcération  augmente  en 
profondeur  et  aussi  en  largeur;  il  en  résulte,  après  plusieurs  atteintes,  une  des- 
truction de  l’organe,  variable  en  étendue,  et  trop  souvent  non-seulement  les 
parties  molles,  mais  encore  les  cartilages  sont  détruits.  Souvent  aussi  un  écoule- 
ment fétide  a lieu  par  le  nez,  qui  est  douloureux,  gonflé,  enflammé.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  destruction  s’étendre  au  delà  du  nez,  et  alors  une  partie  de  la  face» 
la  voûte  palatine,  et  même  les  gencives,  participent  à cette  destruction  (1). 

Cette  variété  de  la  maladie  marche  parfois  avec  rapidité  et  d’une  manière  con- 
tinue, en  sorte  qu’en  peu  de  temps  les  parties  sont  profondément  altérées,  et 

(t  Vny,  Artial,  Journ,  hebdomadaire^  ‘2e  série,  t.  VIU. 
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détruites.  Plus  souvent  la  maladie  a des  temps  d’arrêt  : il  se  forme  des  cicatrices, 
mais  elles  11e  sont  que  temporaires  ; de  nouveaux  tubercules  et  de  nouvelles  ulcé- 
rations se  produisent  sur  elles,  et  la  destruction  continue  à faire  des  progrès. 

Les  deux  variétés  précédentes  constituent  le  lupus  exedens. 
h°  Lupus  avec  hypertrophie  (lupus  non  exedens).  — Nous  empruntons  la 
description  de  celle  variété  à Cazcnave  : « Cette  variété,  dit-il,  présente  des  phé- 
nomènes tout  à fait  remarquables  : elle  débute  ordinairement  à la  face,  qui  en 
est  le  siège  presque  exclusif,  par  des  tubercules  peu  saillants,  mous,  indolents, 
ordinairement  assez  nombreux;  ceux-ci  occupent  des  surfaces  assez  étendues,  une 
grande  partie  de  la  joue  par  exemple,  et  quelquefois  toute  la  figure;  ils  11e  s’ul- 
cèrent point  à leur  sommet.  Peu  à peu  la  base  de  ces  tubercules  s’élargit,  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  deviennent  le  siège  d’un  engorgement  indolent,  et 
les  surfaces  malades,  tuméfiées,  présentent  une  sorte  de  bouffissure  tout  à fait  re- 
marquable : au  bout  d’un  certain  temps,  la  figure  est  parsemée  de  points  rougeâtres 
qui  ne  sont  autres  que  les  tubercules  qui,  par  suite  de  la  tuméfaction  des  parties 
sous-jacentes,  se  trouvent  au  niveau  de  la  peau  ; on  remarque  çà  et  là,  au  milieu 
d’eux,  des  points  blancs,  véritables  cicatrices  qui  ont  remplacé  les  tubercules 
anciens.  » 

Cette  variété  est  celle  qui  envahit  l’espace  le  plus  étendu.  Elle  occupe  ordinai- 
rement toute  la  face,  produit  un  gonflement  des  lèvres,  une  tuméfaction  comme 
œdémateuse  des  autres  parties,  l'ectropion,  lepiphora,  l’oblitération  des  narines, 
et  parfois  même  envahit  les  oreilles.  Il  en  résulte  un  aspect  hideux  et  dégoûtant  de 
la  face.  Il  est,  du  reste,  facile  de  se  faire  une  idée  de  toutes  les  altérations  que 
peut  produire  cette  grave  maladie. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  du  lupus.  Pour  compléter  la  description  de  cette 
affection,  il  suffit  d’ajouter  que  ces  différentes  variétés  ne  s’excluent  pas  chez  un 
même  sujet,  qu’il  11’est  pas  très-rare  de  les  voir  réunies,  et  qu’un  érysipèle  envi- 
ronnant est  une  complication  assez  fréquente  de  la  maladie. 

[ Celle  complication  est,  du  reste,  aussi  bénigne  qu’importante,  en  général,  et 
le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  l’érysipèle  laisse  après  lui  une  surface  améliorée.] 
Esthiomènc  «i«;  la  région  vtiivo-annic.  — Huguier  (1),  dans  un  mé- 
moire plein  d’intérêt,  a donné  l’histoire  du  lupus  qui  a pour  siège  la  région  vulvo  • 
anale,  à laquelle  il  a reconnu  la  plus  grande  analogie  avec  la  face.  Il  distingue  trois 
espèces  d’esthiomène  : la  première  est  [' est />i amène  superficiel,  ambulant  ou  serpi- 
yineux;  la  deuxième  est  Vesthiomène  perforant  (fig.  56),  et  la  troisième  est  l’es- 
thiomène  hypertrophique.  On  voit  que  ces  espèces  correspondent  à celles  que 
nous  avons  trouvées  à la  face,  et  il  est  facile  de  s’assurer,  par  la  description  que 
donne  Huguier,  qu’elles  ont  les  mêmes  caractères  dans  les  deux  régions.  Quant 
aux  désordres  qu’elles  peuvent  produire,  ils  sont  considérables,  comme  on  peut 
en  juger  par  les  observations  rapportées  dans  le  mémoire  dont  il  s’agit. 

Deux  des  espèces  que  nous  venons  d’indiquer  présentent  chacune  plusieurs  va- 
riétés qui  sont  les  suivantes  : à l’esthiomène  superficiel  appartiennent  Vesthiomène 
érythémateux , Vesthiomène  tuberculeux  ; à l’esthiomêne  hypertrophique  se  rap- 

(i)  Huguier,  Mémoire  sur  l'esthiomene  ou  dartre  rongeante  de  la  région  vulvo-analc 
( Mémoires  de  l’Acad.  de  médecine.  Paris,  1849,  t.  XIV,  p.  501),  avec  planches  lithogr. 
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portent  Yesthiomène  végétant,  Yesthiom'ene  œdémateux  ou  èlè pliant lasique. 


Fig.  56.  — Cas  d’csthiomcnc  perforant  et  hypertrophique  du  périnée  et  de  l'anus.  (ÜUGUlEti,  observation  V, 
p.  560  et  pl.  II.)  — A,  A,  grandes  lèvres;  B,  B,  nymphes;  C,  enfoncement  anguleux,  représentant  la  cica- 
trice d’une  ancienne  ulcération  ; D,  crête  saillante  formée  parle  raplié  périnéal  et  quelques  plis  de  l’anus  qui 
se  continuent  avec  la  nymphe;  E,  F,  enfoncement  fissurai  qui  remplace  lo  vestibule  cl  le  méat  urinaire; 
H,  H,  ulcération  qui  circonscrit  l’extrémité  inférieure  du  vagin  ; 1,  tubercule  antérieur  du  vagin  ; J,  orifice 
inférieur  du  vagin,  trcs-rétréci. 


§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Dans  la  description  des  variétés,  on  a indiqué  la  marche  de  l'affection  : une  suc- 
cession de  tubercules,  d’ulcérations  et  de  cicatrices,  voilà  en  général  ce  qu’on 
observe.  Quant  à la  durée,  elle  est  généralement  très-longue  ; il  faut  ordinairement 
des  années  pour  que  la  maladie  se  borne,  et  l’on  voit  des  sujets  chez  lesquels  elle 
persiste  toujours.  On  n’a  pas  à craindre  la  terminaison  par  la  mort. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Celle  affection  ne  saurait  être  confondue  avec  une  tumeur  cancéreuse  qui  se 
manifeste  presque  toujours  chez  des  sujets  figés,  qui  est  dure,  douloureuse,  qui, 
lorsqu’elle  s’ulcère,  donne  lieu  à un  suintement  ténu,  acre,  sanieux,  et  dont  l'ul- 
cération est  profonde  et  grisâtre. 

Jais  tubercules  syphilitiques  sont  plus  volumineux;  arrondis,  cuivrés,  ne  four- 
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nissant  pas  d’exfoliation,  et  lorsqu’ils  s’ulcèrent,  ce  qui  est  plus  rare  que  dans  le 
lupus,  ils  présentent  une  ulcération  arrondie,  grisâtre,  et  à bords  taillés  à pic. 
Quant  à la  distinction  qu’on  a établie  entre  cette  affection  et  Y acné  rosacea,  ainsi 
que  l’ élép fiant iasis  des  Grecs,  elle  n’a  pas  une  très-grande  importance,  et  il  suffit 
de  rapprocher  les  descriptions  de  ces  maladies  pour  en  saisir  immédiatement  les 
grandes  différences. 

Pronostic.  — Le  lupus  est  une  maladie  ordinairement  très-rebelle  ; elle  produit 
des  destructions  souvent  très-considérables  : c’est  donc  une  affection  qu’on  doit 
considérer  comme  grave.  Cependant  elle  ne  menace  pas  l’existence.  Une  hyper- 
trophie très- considérable  est  un  signe  fâcheux.  La  mollesse,  la  coloration  bleuâtre 
des  cicatrices,  la  persistance  de  quelques  tubercules  dans  leur  voisinage,  doivent 
faire  craindre  le  retour  du  lupus.  Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  elle  est  rebelle. 

§ VII.  — Traitement. 

1°  Traitement  interne.  — Le  traitement  général  antiscrofuleux  doit  figurer  ici 
en  première  ligne  (1). 

Les  malades  doivent  suivre  tous  les  préceptes  d’une  bonne  hygiène;  et,  pendant 
le  traitement,  se  tenir  à l’abri  des  influences  atmosphériques. 

On  fait  prendre  des  boissons  amères  et  quelques  toniques,  mais  rien  ne  prouve 
qu’on  ait  tiré  de  grands  avantages  de  ces  moyens. 

On  a eu  recours,  et  principalement  dans  le  lupus  non  exedens,  à l’administration 
de  Y huile  animale  de  Dippel  (5  ou  6 gouttes  d’abord,  portées  progressivement 
jusqu'à  20  et  25  gouttes),  à la  tisane  de  Feltz,  à la  solution  de  Pearson,  à celle 
de  Fonder,  aux  pilules  asiatiques,  etc. , sans  en  obtenir  de  grands  avantages. 

Un  seul  traitement  interne  mérite  une  mention  particulière,  c’esL  celui  qui  con- 
siste dans  l’administration  de  Y huile  de  foie  de  morue  à haute  dose.  Émery  a 
cité  des  faits  nombreux  dans  lesquels  ce  moyen  avait  procuré  soit  une  guérison 
complète,  soit  une  très-grande  amélioration.  Ce  médecin  donne  l’huile  de  foie  de 
morue  à la  dose  de  trois  à cinq  cuillerées  à bouche  d’abord,  puis  il  va  en  augraen 
tant,  de  telle  sorte  qu’il  arrive  à U ou  500  grammes  et  plus.  La  difficulté  de  faire 
prendre  d’aussi  énormes  doses  est  le  seul  inconvénient  de  cette  médication. 
Teirlinck  (2)  a obtenu  également  une  guérison  chez  un  malade  en  donnant  l’huile 
à la  dose  énorme  d’une  à deux  livres  par  jour. 

Le  deuto-iodure  de  mercure,  administré  tous  les  jours  à la  dose  de  20  à 25  mil- 
ligrammes, et  élevé  successivement  jusqu’à  celle  d'un  centigramme,  est,  de  tous 
les  remèdes  donnés  à 1 intérieur,  celui  qui  a eu  les  résultats  les  plus  avantageux 
entre  les  mains  de  Rayer.  Au  bout  d’un  ou  deux  mois,  il  faut  laisser  reposer  pen- 
dant quelque  temps  les  malades,  et  reprendre  ensuite  la  première  dose. 

2"  licitement  local.  — Le  traitement  local  consiste  presque  exclusivement 
dans  l’emploi  des  caustiques.  Une  règle  générale  qu’il  faut  d’abord  établir,  c’est 
que  les  caustiques  ne  doivent  être  appliqués  que  sur  des  points  limités  : on  attaque 
ainsi  successivement,  par  portions,  toute  l’étendue  du  mal. 

Les  caustiques  liquides,  tels  que  Y acide  su/ f urique,  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure, sont  appliqués  à l’aide  d’un  petit  pinceau. 

(1)  Voy.  art.  Sckofui.es,  tumel. 

(2)  Teirlinck,  liu/t.  gèn.  dethè.rap.,  t 5 février  1852. 
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Cazenave  (1)  conseille  également  comme  topique  V huile  animale  de  Dippel , 
lorsque  le  lupus  attaque  les  muqueuses  extérieures,  lorsque  les  ulcérations  ont 
pénétré  dans  la  bouche,  les  fosses  nasales  ; les  caustiques  les  plus  énergiques  sont 
alors  contre-indiqués. 

Cautérisation  avec  le  chlorure  d'or.  — Malichecq  (2)  nous  a fait  connaître  un 
traitement  particulier  employé  avec  beaucoup  de  succès  par  Polton  à l’hospice  de 
l’Antiquaille  à Lyon , et  dans  lequel  la  cautérisation  à l’aide  du  chlorure  d'or 
en  solution,  entre  comme  moyen  principal.  Le  traitement  est  dirigé  de  la  manière 
suivante  : 

« 1°  Une  tisane  amère  ou  dépurative  ; 2°  l’huile  de  foie  de  morue  à l’intérieur, 
à la  dose  de  trois  ou  quatre  cuillerées  à bouche  par  jour  ; 3°  la  cautérisation  avec 
le  chlorure  d’or  en  solution,  répétée  à peu  près  tous  les  huit  jours. 

» Voici  la  composition  de  cette  préparation  aurifère  : 

Or  laminé '.  • . I ,,  ,je  1 Acide  chlorhydrique 3 partie*. 

Acide  nitrique j ‘ | 

» On  obtient  un  liquide  d’une  couleur  jaune  bien  prononcée.  Pour  bien  conser- 
ver cette  préparation,  il  faut  qu’elle  soit  renfermée  dans  un  petit  flacon  bouché  à 
l’émeri,  à l’abri  du  contact  de  l’air. 

» Voici  les  règles  h observer  dans  l’emploi  de  ce  caustique,  et  les  phénomènes 
qui  suivent  son  application. 

» On  se  sert  d’un  très-petit  pinceau,  ou  d’un  peu  de  charpie  portée  à l’extré- 
mité d’une  pince  ; on  l’imbibe  dans  la  dissolution  aurifère. 

■)  On  cautérise  toute  la  surface  malade  en  la  badigeonnant  ; cependant  lorsque 
le  mal  est  trop  étendu,  il  vaut  mieux  n’en  toucher  qu'une  portion  seulement  ; aucun 
pansement  n’est  nécessaire,  on  laisse  la  partie  exposée  à l’air  libre. 

» U faut  que  les  croûtes  ne  soient  enlevées  ni  par  le  malade  ni  par  le  médecin, 
qu’elles  tombent  spontanément  h la  suite  d’un  travail  local  modificateur  et  essentiel 
à la  guérison  de  la  maladie. 

» On  revient  à la  cautérisation  après  la  chute  complète  des  croûtes,  et  seulement 
alors.  On  l’opère  toujours  de  la  même  façon,  on  passe  légèrement  sur  les  parties 
peu  affectées,  on  cautérise  un  peu  plus  fort  les  tissus  où  le  mal  est  plus  profond. 

» Immédiatement  après  qu’on  a touché  les  parties  affectées,  surtout  si  elles 
offrent  quelques  points  ulcérés,  les  malades  éprouvent  une  douleur  instantanée, 
cuisante,  quelquefois  assez  vive  pour  amener  un  larmoiement  considérable  des 
deux  yeux,  principalement  chez  les  enfants.  Cette  douleur  se  dissipe  graduelle- 
ment et  ne  dure  qu’une  ou  quelques  heures,  suivant  l’étendue  et  la  profondeur  de 
la  cautérisation.  , 

» Les  règles  générales  que  nous  venons  de  tracer  en  peu  de  mots  doivent  être 
rigoureusement  observées  dans  l’emploi  de  ce  puissant  caustique.  » 

La  poudre  arsenicale  du  frère  Côme  est  principalement  mise  en  usage  dans  le 
lupus  rongeant.  On  l’applique  ainsi  qu’il  suit  : 

On  en  délaye  une  petite  quantité  sur  un  morceau  de  faïence,  et,  à l’aide  d’une 

(1)  Cazenave,  Ann.  des  maladies  de  la  peau , janvier  1852. 

(2)  Malichecq,  Efficacité  du  chlorure  d’or  employé  comme  caustique  dans  le  traitement 
du  lupus  ( fiu/l . yen.  de  thémp  , t.  XXXIV.  niai  1850). 
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spatule,  on  étend  cette  pâte  liquide  sur  une  surface  qui  ne  doit  pas  dépasser  huit 
à dix  lignes  de  diamètre.  Quand  ce  point  est  cicatrisé,  on  attaque  le  suivant.  Ce 
moyen  ne  doit  être  employé  qu’avec  une  grande  prudence. 

On  emploie  aussi  de  la  manière  suivante  (1)  la  poudre  de  Dupuytren,  ains 
composée  : 

Protochlorure  de  mercure.  99  parties.  | Acide  arsénieux 1 partie. 

Mêlez. 

La  surface  du  lupus  est-elle  ulcérée,  humide  et  nettoyée,  on  la  saupoudre  avec 
une  petite  houppe  chargée  de  la  poudre  ci-dessus  indiquée,  de  façon  à la  couvrir 
d’une  couche  épaisse  d’un  millimètre  au  plus.  Cette  surface  est-elle  couverte  d’une 
croûte,  il  faut  la  faire  tomber  au  moyen  de  cataplasmes  : puis  on  saupoudre  l’ul- 
cère comme  il  vient  d’être  dit.  Enfin  l’ulcération  est-elle  actuellement  couverte 
d’une  cicatrice  imparfaite,  il  faut  la  détruire;  vingt-quatre  heures  après,  on  sau- 
poudre la  surface  de  l’ulcération,  qui  a cessé  d’être  saignante.  Craint-on  que  la 
poudre  n’adhère  pas  assez  fortement  aux  parties,  et  qu’elle  ne  soit  enlevée  ou  en- 
traînée, on  peut  la  délayer  avec  de  l’eau  de  gomme,  ou  l’incorporer  avec  l’onguent 
rosat.  Dans  ce  cas,  il  faut  augmenter  d’un  ou  deux  centièmes  la -dose  de  l’acide 
arsénieux.  Dans  tous  les  cas  il  faut  attendre  que  la  poudre  ou  la  pommade  tombe 
d’elle-même,  ce  qui  arrive  ordinairement  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  et  renou- 
veler les  applications  jusqu’à  la  guérison  complète  ; elle  a lieu  quelquefois  après 
huit  ou  dix  semaines,  ou  cinq  ou  six  applications. 

La  pâte  de  chlorure  de  zinc  a été  principalement  mise  en  usage  par  Biett  ; ce 
médecin  en  employait  deux  différentes  ainsi  préparées  : 

• 

Pâte  n°  1. 

'if  Farine 2 parties.  | Chlorure  de  zinc 1 partie. 

Mêlez. 

Pâte  n°  2. 

Ifi  Farine 3 parties.  | Chlorure  de  zinc 1 partie. 

Mêlez.  On  peut  diminuer  davantage  encore  la  proportion  de  chlorure  de  zinc,  suivant  l’irri- 
tabilité des  parties. 

On  emploie  cette  pâte,  ainsi  que  la  pute  au  chlorure  d’antimoine,  le  caustique 
de  Vienne,  etc. , de  la  même  manière  que  la  pâte  arsenicale  du  frère  Corne. 

D’autres  caustiques,  et  même  le  cautère  actuel,  ont  encore  été  préconisés,  mais 
les  précédents  sont  les  principaux.  Le  cautère  actuel  est  généralement  abandonné 
aujourd’hui. 

Restent  les  frictions  faites  avec  certaines  substances  actives,  dont  on  se  sert 
principalement  pour  combattre  le  lupus  non  exedens , et  les  frictions  avec  la 
pommade  au  calomel,  à l’ oxyde  de  zinc,  etc.  Celles  qu’on  pratique  avec  la  pom- 
made à l'iodure  de  soufre  ont  un  peu  plus  d’efficacité.  Voici  la  composition  de 
cette  pommade  : 

if  Iodure  de  soufre 1 gram.  | Axonge 30  gram. 

Pour  frictions,  matin  et  soir. 

(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  t.  H,  p.  209. 
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Rayer  a recommandé  les  frictions  avec  l 'induré  de  mercure.  Il  se  sert  de  pom- 
mades ainsi  composées  : 

Ofi  Proto-iodurc  de  mercure  . 2 gram.  | Axonge 30  gram. 

Mêlez. 


on  bien 


rlfi  Deuto-iodure  de  mercure..  1 gram.  | Axonge  1 30  gram. 

Mêlez.  Pour  une  ou  deux  frictions  par  jour. 

Cazenave  (1)  recommande  de  mettre  avec  un  pinceau,  sur  les  parties  que  l’on 
veut  attaquer,  une  couche  légère  du  mélange  suivant  : 

Iliiodure  de  mercure.  ...  15  gram.  Axonge 5 gram. 

Huile  d’amandes  douces ï . 10  gram. 

Ce  topique  occasionne  une  douleur  assez  forte  et  persistante,  mais  les  cicatrices  que  l’on 
obtient  sont  plus  légères  et  de  niveau  avec  le  reste  de  la  pe&u. 

Il  faut  surveiller  l’emploi  de  ces  pommades,  et  surtout  de  la  dernière,  parce 
qu'elles  irritent,  parfois  très-fortement  la  peau.  Tant  que  cette  irritation  est  mo- 
dérée, y eût-il  même  un  peu  de  rougeur  érythémateuse  autour  de  la  partie  malade, 
ou  ne  doit  avoir  aucune  crainte,  car  ce  degré  d’irritation  est  nécessaire  pour  que 
la  maladie  soit  modifiée;  mais  si  celle  limite  était  dépassée,  il  faudrait  s’arrêter 
immédiatement  et  combattre  l’irritation  cutanée. 

[ Lorsque  le  lupus  ou  esthiomène  occupe  la  région  vulco-unale , ou  doit,  si  la 
maladie  a résisté  aux  principaux  moyens  de  traitement  qui  viennent  d’être  indiqués, 
enlever  les  parties  malades.  Ce  moyen  a été  employé  nombre  de  fois  par  Iluguier 
et  a eu  un  grand  succès. 

Ajoutons  qu’on  doit  surveiller  la  formation  des  cicatrices  afin  qu’elles  ne  soient 
pas  trop  \icieuses,  et  s’opposer  autant  que  possible  à l’oblitération  des  conduits, 
car  elles  tendent  toujours  à la  produire.  ] 


ARTICLE  II. 

ROUTONS  D’ALEP  ET  DE  RJSKRA. 

Le  boulon  d’Alep,  qu’on  dit  boulon  mule  quand  il  est  seul,  et  boulon  femelle 
quand,  autour  des  tubercules  principaux,  on  en  voit  d’autres  plus  petits,  attaque 
principalement  le  visage.  Il  se  développe  par  une  petite  saillie  lenticulaire  qui 
s’accroît  circulairement  pendant  quatre  ou  cinq  mois.  \ cette  époque  commence 
la  période  de  suppuration,  annoncée  souvent  par  des  douleurs  très-vives;  puis 
vient  la  période  et  ulcération,  dont  la  durée  n’est  pas  moins  longue  et  qui  se  ter- 
mine par  la  chute  définitive  de  la  croûte,  qui  laisse  une  cicatrice  déprimée, 
indélébile. 

Le  bouton  d’Alep  n’est  pas  une  affection  grave.  Ses  causes  sont  très-obscures, 
et  son  traitement,  qui,  pour  Guilhon,  doit  se  borner  'a  des  soins  hygiéniques,  ne 
nous  est  pas  moins  inconnu.  Salina  assure  avoir  toujours  réussi  à diminuer  la 


(L)  A.  Cazenave.  Bull  g en , de  thé  cap.,  15  septembre  1851. 
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durée  et  l’étendue  de  l’éruption  en  cautérisant  avec  le  fer  rouge , avant  la  période 
de  suppuration  (1). 

[ Quant  au  bouton  de  Biskra , qui,  malgré  certaines  différences,  se  rapproche 
du  bouton  d’Alcp  par  quelques  traits  d’analogie,  nous  en  dirons  seulement  quel- 
ques mots  qui  seront  justifiés  peut-être  par  cette  raison,  qu’on  l’observe  sur  cette 
partie  de  notre  colonie  algérienne  qui  avoisine  le  Sahara,  et  que  les  médecins  de 
notre  armée  sont  particulièrement  appelés  à l’étudier.  Il  n’est,  du  reste,  pas  im- 
possible qu’on  rencontre  le  bouton  de  Biskra,  accidentellement,  chez  des  sujets 
soumis  à l’observation  sur  notre  propre  territoire  (2). 

La  marche  de  la  maladie  a permis  de  lui  reconnaître  quatre  périodes  : 

« Première  période.  Incubation , caractérisée  par  : tension,  prurit  augmen- 
tant la  nuit,  à la  place  que  doit  occuper  le  bouton.  Apparition  de  tubercules  dont 
le  volume  varie  depuis  celui  cl’unc  très-petite  lentille  jusqu’à  celui  d’un  gros  pois  ; 
le  tubercule  paraît  siéger  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  — Durée  variable  ; quelque- 
fois plusieurs  mois. 

4 » Deuxième  période.  Eruption.  — Rougeur,  légère  saillie  de  la  peau,  sou- 
vent prurit,  insomnie.  État  stationnaire  pendant  quinze  ou  vingt  jours.  L’épiderme 
se  fendille  et  se  soulève  en  écailles  minces  qui  se  détachent  par  plaques  ou  zones 
circulaires,  saillie  conoïde,  gouttelcTcs  de  sérosité  citrinc  ou  purulente  au  centre. 
— Durée  variable. 

» Troisième  période.  Ulcération.  — A la  petite  croûte  succède  une  petite 
cavité  ulcéreuse,  d’un  rouge  vif.  L’ulcération  rougit  toute  l’épaisseur  du  derme 
et  s’élargit  de  jour  en  jour.  Les  bords  de  l’ulcère,  frangés,  coupés  à pic  et  comme 
gaufrés,  forment  un  bourrelet  très-épais.  Le  fond  de  cet  ulcère  est  de  couleur 
chair  \ive;  sa  surface  ondulée  présente  des  circonvolutions  et  des  anfractuosités, 
couvertes  d’une  matière  séro-purulenle  exhalant  une  odeur  sut  generis;  état  indo- 
lent. Le  bouton  est  unique  ou  multiple  : diamètre  de  1 à 5 centimètres.  Dans  le 
cas  de  boutons  multiples,  les  ulcères  se  confondent  souvent  ; leur  apparition  est 
simultanée  ou  successive.  Le  clou  de  Biskra  peut  se  montrer  chez  des  personnes 
qui  ont  quitté  depuis  longtemps  le  siège  de  l’endémie. 

» Quatrième  période.  Cicatrisation.  — Dans  certains  cas,  il  se  manifeste  des 
excroissances  ou  végétations  qui  semblent  surgir  du  centre  du  boulon  et  qui  cou- 
vrent ses  bords,  de  telle  sorte  que  le  bouton  prend  l’aspect  d’une  framboise  ou 
d’une  fraise;  il  arrive  aussi  que  le  boulon  ne  s’ulcère  pas,  mais  toute  sa  surface 
se  couvre  d’une  croûte  très-épaisse,  d’une  couleur  brun  grisâtre.  Cette  croûte 
peut  persister  de  trois  à quatre  mois;  elle  laisse  à sa  place  une  cicatrice  à surface 
livide,  circonscrite  par  une  aréole  noirâtre  et  légèrement  chagrinée  (3).  » 

Le  boulon  de  Biskra  occupe  le  plus  communément  les  extrémités  des  membres 


(1)  [La  nature  de  cet  ouvrage  nous  engage  à ne  pas  entrer  dans  de  plus  longs  développe- 
ments sur  le  bouton  d’Alep,  dont  le  lecteur  curieux  trouvera,  du  reste,  une  étude  résumée 
dans  un  article  inséré  par  A.  Barrallier  (de  Toulon),  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  nié  de- 
vine et  de  chirurgie  pratiques,  t.  V,  Paris.  I8GG  (avec  Index  bibliographique) .] 

(2)  A.  Favre,  Du  bouton  de  Bislcaru  ( Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société,  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  1. 1,  p.  129,  années  1 8G1-1 862). 

(31  Armand,  cité  par  Massip,  Essai  sur  le  bouton  de  Biskra  (Recueil  de  médecine  militaire 
2°  série,  t.  XI). 
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ut  la  face;  il  a éiè  observé  aussi  sur  les  autres  parties  du  corps  (J),  Il  n’est  pas 
contagieux  et  dure  ordinairement  un  an  (2). 

L’expérience  populaire,  dans  les  pays  où  s’observe  le  bouton  de  Biskra,  repousse 
tout  traitement  et  recommande  l’expectation.  Néanmoins  les  médecins  militaires 
(lui  ont  observé  l’alTection  qui  nous  occupe,  ont  essayé,  — sans  succès,  il  est  vrai, 
— de  la  combattre  par  divers  moyens,  entre  autres  par  la  cautérisation,  les  frictions 
générales , les  bains  de  vapeur,  sulfureux  ou  aromatiques.  Masip  considère  les 
mercuriaux,  administrés  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  comme  l’antidote  de  cette 
éruption  (3).] 


CHAPITRE  VIII. 

AFFECTIONS  CUTANÉES  PARASITAIRES. 

[Ce  chapitre  comprend,  afnsi  que  son  titre  l’indique,  des  affections  que  déter- 
mine l’existence  de  certaiH  ‘parasites  de  la  peau  (végétaux  ou  animaux).  Malgré 

(1)  Beylot,  Topographie  de  Biskra  {Recueil  de  médecine  militaire,  2e  série,  t.  XI). 

(2)  Pour  plus  de  détails  sur  le  sujet,  on  consultera  avec  fruit  : 

Poggioli,  Essai  sur  une  maladie  cutanée  nouvelle  observée  à Biskra , thèse  de  Paris,  1847. 

Quesnoy,  Relation  médico-chirurgicale  de  l’expédition  de  Zaatcha  ( Recueil  de  mémoires 
de  médecine  militaire , 2e  série,  t.  VI). 

E.  Bertherand,  Notice  sur  le  chancre  du  Sahara.  Lille,  1854. 

Sonrier,  Du  bouton  des  Zibans  ( Gazette  médicale  de l' Algérie,  mars  1857). 

Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales,  t.  II. 

Masnou,  Du  bouton  des  Zibans  ( Gazette  médicale  de  T Algérie,  janvier  1859). 

Henri  Hamel,  Étude  comparée  des  boutons  d'A/ep  et  de  Biskra  ( Recueil  de  mémoires  de 
médecine  militaire,  3*  série,  t.  IV). 

A.  Barallier  (de  Toulon),  article  Bouton  des  Zibans  ou  de  Biskra  ( Nouveau  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris,  1866,  t.  V). 

(3)  [Nous  avons  pensé,  vu  la  rareté  des  faits  de  ce  genre,  qui  pourraient  embarrasser  le 
praticien,  qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  publier  ici  l’observation  à laquelle  nous  avons  fait  allu- 
sion tout  à l’heure  : elle  a été  recueillie  à Lyon,  et  le  malade  qui  en  fait  le  sujet  a été  présenté 
à la  Société  des  sciences  médicales  de  cette  ville . 

Le  malade,  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  doué  d’une  excellente  constitution,  s’était  présenté 
à la  consultation  de  A.  Favre.  Il  portait  à la  face  palmaire  du  poignet  droit,  un  ulcère  à fond  rouge, 
à bords  recouverts  d'une  croûte  sèche.  Soumis  à un  interrogatoire  minutieux,  il  raconte  avoir 
habité  Constantine  pendant  trois  ans  et  demi,  avoir  fait  partie  de  plusieurs  expéditions,  être 
resté  pendant  un  mois  en  garnison  à Biskra  (il  y a dix-huit  mois),  et  avoir  quitté  le  3e  régi- 
ment des  chasseurs  d’Afrique,  il  y a quatre  mois  et  demi.  Or,  deux  mois  avant  cette  époque, 
il  a vu  paraître  à la  face  palmaire  du  poignet  (portion  cubitale)  un  bouton  rougeâtre,  qui  s’est 
ulcéré  au  bout  de  trois  semaines.  Un  mois  et  demi  plus  tard,  la  cicatrice  était  complète,  et 
elle  est  aujourd’hui  livide  à sa  surface,  circonscrite  par  une  auréole  noirâtre  et  légèrement 
chagrinée.  Peu  de  temps  après  le  premier  bouton,  un  deuxième  s’est  ulcéré  à la  partie  moyenne 
du  poignet,  et  a été  recouvert  par  une  croûte  sèche  pendant  longtemps.  Depuis  quelques  jours 
seulement,  la  croûte  est  tombée  et  les  bourgeons  charnus  se  sont  montrés.  En  arrière  de  la 
cicatrice  précédemment  indiquée,  se  trouve  un  tubercule  qui  paraît  siéger  dans  l’épaisseur  du 
derme  et  offre  le  volume  d’un  pois.  Au-dessus  de  lui  existent  un  peu  de  rougeur  et  quelques 
squames.  Depuis  trois  semaines,  à la  partie  moyenne,  près  du  bord  cubital  de  l’avant-bras, 
face  interne,  le  malade  a vu  paraître  un  bouton,  offrant  assez  d’analogie  avec  certains  furoncles, 
d’un  rouge  érysipélateux  acuminé,  présentant  une  croûte  sèche  déprimée  à son  centre.  Cette 
petite  tumeur,  qui  n’est  pas  douloureuse,  est  quelquefois  le  siège  de  démangeaisons.  (A.  Favre, 
Du  bouton  de  Biskara  ( Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon , t.  I,  p.  129,  années  1861-1862.)] 
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les  analogies  qui  les  rapprochent  des  affections  cutanées  précédemment  décrites, 
elles  s’en  distinguent  souvent  d’une  manière  très-nette,  par  leur  marche  naturelle, 
ordinairement  chronique  ; par  la  nature  des  agents  thérapeutiques  qui  leur  con- 
viennent particulièrement,  el  par  leur  caractère  contagieux.  Chacune  d elles  se 
manifeste  par  une  ou  plusieurs  des  formes  éruptives  que  nous  avons  étudiées  déjà  ; 
mais  elle  modifie  l’éruption,  soit  dans  les  variétés  de  ses  aspects , soit  dans  son  siège. 
Ces  modifications,  aujourd’hui  bien  connues  pour  la  plupart,  permettent  le  plus 
souvent  de  reconnaître,  dès  l’abord,  non-seulement  l’étiologie  parasitaire  de 
l’affection,  mais  encore  la  nature  même  du  parasite,  dont  l’existence  est  ensuite 
confirmée  par  un  examen  fait  à l’aide  de  verres  grossissants. 

Une  remarque  importante  et  dont  il  faut  bien  se  pénétrer,  c’est  que,  dans  les 
affections  cutanées  d’origine  parasitaire,  le  parasitisme  n’est  pas  tout.  Tel  malade, 
placé  accidentellement  sous  l'influence  de  tel  ou  tel  parasite,  aura  seulement  une 
éruption  légère,  et,  si  la  cause  de  cette  éruption  est  aussitôt  reconnue,  l’emploi  des 
agents  parasiticides  convenables  la  fera  promptement  disparaître.  Tel  autre,  au 
contraire,  fût-il  traité  immédiatement  à l’aide  des  mêmes  moyens  thérapeutiques, 
verra,  malgré  tous  nos  efforts,  l’éruption  se  perpétuer,  s’aggraver  même  : c’est 
qu’en  pareil  cas,  les  parasites  n’ont  été  que  l’occasion  d’une  éruption  toute  prête 
à se  faire,  chez  un  sujet  prédisposé,  soit  que,  pour  la  première  fois  le  tégument 
devienne  malade;  soit  que,  d’avance,  les  affections  cutanées  apparaissent  ordinai- 
rement chez  le  malade  à la  même  époque  de  l’année  et  sous  la  moindre  influence. 
Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qu’il’  faut  savoir  bien  reconnaître,  et,  de  ce  que  les 
meilleurs  agents  parasiticides,  employés  sur  les  meilleures  indications,  n’amènent 
pas  le  résultat  favorable  attendu  ou  même  annoncé,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de 
rejeter,  comme  impossible,  l’existence  des-  parasites.  C’est,  en  effet,  pour  s’être 
trop  pressé  de  le  faire,  qu’on  a laissé  quelquefois  se  perpétuer,  s’aggraver  même, 
des  éruptions  qu’on  aurait  pu  conduire  vers  une  issue  meilleure,  si  l’examen  avait 
été  plus  complet,  et  surtout  moins  précipité,  moins  décisif. 

Lorsqu’on  face  d’éruptions  déterminées  par  la  présence  de  parasites,  et  malgré 
la  médication  parasilicide  la  mieux  entendue,  on  voit  le  mal  persister  ou  même 
prendre  de  plus  grandes  proportions,  il  faut,  sans  renoncer  à l’étiologie  parasi- 
taire, rechercher  et  savoir  reconnaître  si  une  prédisposition  quelconque,  inhérente 
au  malade,  n’est  pas  la  cause  même  qui  entretient  l’éruption.  Car  alors,- outre  les 
indications  thérapeutiques  relatives  aux  parasites,  on  doit  encore  mettre  en  œuvre 
les  moyens  prôpres  à combattre  la  cause  générale  de  l’affection  cutanée  qui  est 
venue  se  surajouter  ; souvent,  en  pareil  cas,  nous  le  verrons,  les  indications  pui- 
sées dans  un  des  deux  ordres  de  causes  modifient  celles  que,  d’abord,  on  aurait 
été  tenté  de  suivre  uniquement  et  absolument. 

Ces  données  pratiques  sont  de  la  plus  haute  importance  et  ne  devront  jamais 
être  oubliées.  L’établissement  du  groupe  des  affections  cutanées  parasitaires,  large- 
ment fondé  par  Bazin,  constitue  désormais  l'une  des  belles  conquêtes  de  la  science 
et  de  notre  art  : chaque  jour  de  nouveaux  succès  l’assurent;  plusieurs  médecins 
(Hardy,  en  particulier)  en  ont  déjà  fait  croître  l’étendue,  et  la  connaissance  des 
laits  sur  lesquels  elle  repose  ne  peut  que  gagner  à être  répandue. 

Nous  suivrons  dans  cette  étude  la  division  naturelle  donnée  par  Bazin  et  Hardy, 
et  nous  nous  occuperons  successivement  des  affections  cutanées  dues  à la  présence 
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dan  parasites  animaux,  et  de  celles  qui  sont  liées  à l'existence  des  parasites 
végétaux.  ] 


ARTICLE  PREMIER. 

AFFECTIONS  CUTANÉES  DUES  A LA  PRÉSENCE  DE  PARASITES  ANIMAUX  ; 

AFFECTIONS  ZOODERMIQUES. 

1°  GALE  OU  MALADIE  AC  ARIENNE. 

Souvent  confondue  avec  d’autres  éruptions,  la  gale  a été  connue  des  anciens  ; on 
voit  dans  les  savantes  recherches  de  Dezeimeris  (1)  qu’on  la  trouve  clairement  in- 
diquée dans  les  ouvrages  des  Grecs  et  des  Romains.  Mentionnée  aussi  par  les 
auteurs  arabes,  elle  n’a  toutefois  été  bien  décrite  que  par  les  modernes,  dont  les 
observations  ont  jeté  une  lumière  nouvelle  et  sur  sa  nature  et  sur  ses  causes. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  gale  est  une  éruption  contagieuse,  caractérisée  par  des  vésicules  légèrement 
élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  constamment  accompagnées  de  prurit, 
transparentes  ;t  leur  sommet,  contenant  un  liquide  séreux  et  visqueux,  ayant  prin- 
cipalement leur  siège  sur  les  plis  des  articulations  des  membres,  dans  les  intervalles 
des  doigts,  sur  l’abdomen,  sur  la  verge,  et  de  plus  par  la  présence  de  petits  sillons 
sous-épidermiques  dans  lesquels  est  logé  l 'acarus  scabiei,  et  qui,  tantôt  portent  des 
vésicules,  tantôt  en  sont  isolées. 

Consacrée  par  un  long  usage,  la  dénomination  de  gale,  quelle  que  soit  l’étymo- 
logie qu’on  lui  donne,  mérite  d’être  conservée;  elle  correspond  au  psora  des 
Grecs,  à la  scabics  des  Latins;  c’est  le  premier  genre  des  dermatoses  scabienses 
d’Alibert. 

La  fréquence  de  la  gale  est  très-grande,  ce  qui  tient  à la  facilité  avec  laquelle  elle 
se  transmet. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — L’adolescence  et  l'âge  adulte  sont  les 
époques  de  la  vie  où  l’on  rencontre  le  plus  de  galeux  ; c’est,  eu  effet,  h cet  âge 
qu’on  trouve  le  plus  d’individus  dans  les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment de  cette  affection,  qui  attaque  aussi  les  enfants  et  les  vieillards. 

Le  sexe  masculin  en  est  plus  souvent  atteint  que  le  sexe  féminin  ; mais  cela 
ne  tient  nullement,  sans  aucun  doute,  au  sexe  lui-même,  et  c est  aux  habitudes 
des  sujets  qu’il  faut  rapporter  cette  préférence.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que, 
d’un  autre  côté,  on  a placé  parmi  les  causes  prédisposantes  le  tempérament  lym- 
phatique. 

La  gale  se  développe  dans  toutes  les  saisons,  dans  tous  les  climats. 

La  misère,  la  malpropreté , l’encombrement  ou  seulement  la  réunion  d un  cer- 
tain  nombre  d'individus , comme  cela  arrive  dans  les  armées,  les  hôpitaux,  les  pii- 
sons,  sont  les  circonstances  les  plus  favorables  à son  développement. 

(1)  Dezeimeris,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  ail.  Cale,  t Mil. 
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2"  Causes  occasionnell.es.  — La  gale  ne  se  développe  pas  spontanément;  les 
opinions  de  certains  pathologistes,  tels  que  Fabrice  de  Hilden,  Rivière,  et,  dans 
ces  derniers  temps,  Devergie  (1),  qui  pensent  que,  dans  certaines  circonstances, 
cette  affection  peut  apparaître  spontanément  comme  crise  de  certaines  maladies 
aiguës  ou  chroniques  (gale  critique ),  n’ont  pas  été  confirmées  par  la  presque  géné- 
ralité des  observateurs  modernes.  La  gale  se  contracte  par  le  contact  immédiat  des 
individus  ou  des  objets  infectés.  L’insecte  appelé  acarus  scabiei  est  l’élément 


essentiel  de  la  contagion. 

De  longs  détails  sur  le  sarcopte  qui  engendre  la  gale  ne  sauraient  trouver  place 
dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci  ; nous  n’en  dirons  que  ce  qu’il  importe  de 
connaître  pour  éclairer  l’étiologie  et  quelques  points  de  thérapeutique,  renvoyant, 
pour  de  plus  amples  renseignements,  aux  ouvrages  de  Rayer  (2),  Raspail  (3), 
Gras  (A),  Aubé  (5),  Cazenave  et  Schedcl  (fi),  et  aux  recherches  de  Bourguignon 
et  Delafond  (7),  Piogcy,  Bazin  (8),  Hardy. 

Admis  par  Avenzoar  dès  le  XIIe  siècle,  puis  longtemps  oublié,  V acarus  fut  suc- 
cessivement décrit  par  Haffenzefer,  Ccsloni,  Joubert,  Mouffet,  et  classé  par  les 
naturalistes  Linné,  l.atreillc.  Cependant,  en  1812,  on  doutait  encore  de  son  exis- 
tence, quand  Gales,  répétant  scs  expériences  sur  plus  de  trois  cents  galeux  à l’hô- 
pitaî  Saint-Louis,  parut  en  démontrer  la  présence  d’une  manière  incontestable. 
Aliberl  (1813)  et  Biett  (1818),  cherchant,  comme  l’indiquait  Gales,  l’insecte  dans 
les  vésicules,  ne  le  trouvaient  pas, t et  les  investigations  consciencieuses  de  ces  deux 
observateurs  avaient  remis  en  doute  les  résultats  de  Gales,  quand,  en  1836,  Renucci, 
élève  en  médecine,  démontra  à l’hôpital  Saint-Louis  la  manière  de  découvrir  l’aca- 
rus.  Dans  la  Corse,  son  pays,  il  avait  vu  maintes  fois  les  femmes  extraire  l’acarus, 
et  il  l’avait  souvent  extrait  lui-même.  Il  fit  voir  que  ce  n’était  pas  dans  la  vésicule 
qu’il  fallait  le  chercher,  mais  bien  dans  le  fond  d’un  sillon  qui  en  part,  et  que  l’in- 
secte trace  sous  l’épiderme.  Bientôt,  on  se  rappela  que  Mouffet,  il  y a plus  de  deux 
cents  ans,  avait  dit  (pie  les  cirons  ne  se  trouvent  pas  dans  tes  pustules,  mais  à côté 
d'elles ; que  J.  Adams  (9)  avait  clairement  indiqué  cette  particularité  dans  un 
ouvrage  où  il  donne  deux  bonnes  figures  de  Y acarus.  Depuis  celle  époque,  l’exis- 
tcncc  du  sarcopte  de  la  gale  n’a  plus  été  un  instant  douteuse,  et  les  travaux  que 
nous  avons  mentionnés  plus  haut  ont  eu  pour  objet  une  histoire  plus  complète  de 
l’insecte,  de  sa  conformation,  de  ses  mœurs,  et  du  rôle  qu’il  doit  jouer  dans  l’étio- 
logie de  la  maladie  qui  nous  occupe  (10). 


(1)  Devergie,  Bullct.  gén.  de  thèrap.,  1 8 A 7 . 

(2)  ltayer,  Traité  théor.  et  pvat.  desmalad.  de  la  peau.  Paris,  1833,  t.  I,  p.  455. 

(3)  Raspail,  Mèm.  compar.  sur  l'hist.  nul.  de  l’insecte  de  ta  gale  ( Bullet . gén.  de 
thérapeutique,  t.  VII). — Nouv.syst.  de  chimie  organique.  Paris,  1838,  in-8,  t.  Il,  p 598, 
pl*  XV. 

(4)  Gras,  l\ccli.  sur  l’acarus  ou  sarcopte  de  la  gale  de  l'homme.  Paris,  1834. 

(5)  Aubé,  Considér.  gén.  sur  la  gale  et  sur  l'insecte  gu  la  produit,  thèse,  183G. 

(6)  Cazenave  et  Schedcl,  Abrégé  prut.  des  ma/ad.  de  la  peau,  1838. 

(7)  Pourguignonet  Delafond,  Bullet.  de  T Acad,  de  méd. , Paris,  1857,  t.  XXI11,  et  Areh. 
gén.  de  méd.,  Paris,  1858,  t.  XI. 

(8)  Bazin,  Rapport  au  directeur  général  de  l'assistance  publique,  juin  1850,  et  Leçons 
sur  les  affections  cutanées  parasitaires,  2e  édit.  Paris,  1802. 

(9)  J.  Adams,  On  morbid poisons,  in-4.  London,  1807. 

(10)  Voyez  encore:  fianquetin,  Notice  sur  la  gale  et  sur  l'animalcule  qui  la  produit,  Paris, 
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Pour  le  trouver,  il  faut  savoir  qu’à  l’extrémité  libre  des  sillons  qui  aboutissent 
par  l’autre  extrémité  h une  vésicule,  ou  qu’à  l’une  ou  l’autre  des  extrémités  des 
sillons  isolés,  l’épiderme  est  un  peu  soulevé,  et  qu’il  y a dans  cet  endroit  un 
petit  point  brunâtre.  C’est  dans  ce  point  qu’il  faut  chercher  l’insecte;  on  introduit 
obliquement  la  pointe  d’une  épingle  sous  l’épiderme,  on  renverse  la  lame  épider- 
mique soulevée,  et  au-dessous  on  aperçoit  un  petit  corps  blanc  qui  s’attache 
très-facilement  à la  pointe  de  l’instrument;  on  l’extrait  et  on  le  place  sur  une 
lame  de  verre  : ce  petit  corps  blanc  et  arrondi,  c’est  l’acàrus.  L’insecte  reste 
d’abord  immobile;  après  quelques  minutes,  il  agite  ses  pattes,  et  bientôt  marche 
rapidement. 

D’après  les  observateurs  les  plus  récents,  ce  n’est  que  dans  les  sillons  et  jamais 

1859,  2e  édition.  — Ch.  Robin,  Recherchas  sur  la  sarcopte  du  la  gale  humaine  {Mémoires  de 
la  Société  de  biologie , 3e  série,  t.  I,  année  1859).  — Al.  Laboulbène,  art.  Acares,  Aca- 
riens, du  Dictionn.  encyclop.  des  sciences  médicales.  Paris,  18Gé,  t.  1,  p.  2G5. 

L’acarus  est  un  insecte  arachnoïde  d’un  demi-millimètre  environ  de  diamètre  : il  est  d’un 
blanc  opalin,  transparent,  de  forme  arrondie  et  presque  circulaire  ; son  corps,  dont  la  surface 


Fig.  51.  — Sarcopte  de  la galepfeuiéllej,  face  Fig.  58.  — Sjtcople  de  la  jjale,  face  dorsale, 

ventrale,  — a,  son  oeuf.  (Lanquelin).  (Lanquetin.) 

est  couverte  de  stries  linéaires,  est  garni  de  huit  pattes,  quatre  antérieures  et  quatre  posté- 
rieures. On  dirait  une  petite  tortue  pourvue  à sa  surface  d’appendices  filiformes.  — [Les 
sarcoptes  sont  unisexués;  les  mules,  dont  on  doit  la  découverte  à Bourgogne  et.  Lanquetin, 
sont  plus  rares  que  les  femelles  ; ils  s’en  distinguent  par  les  caractères  suivants  : « Ils  sont 
plus  petits,  plus  oblongs,  plus  plats,  plus  bruns,  plus  vifs;  ils  ont  un  rostre  proportionnelle- 
ment plus  petit  et  moins  triangulaire  ; ils  manquent  d'une  grande  partie  des  appendices  cornés 
dorsaux;  leurs  apodèmes  antérieurs  dépassent  le  tiers  du  corps  et  arrivent  jusqu’au  milieu; 
leurs  pattes  postérieures  sont  moins  écartées  l’une  de  l’autre,  et  leurs  épinières  se  trouvent 
unis  ensemble  à droite  et  à gauche;  la  troisième  paire  porte  des  poils  plus  longs;  enfin, 
la  dernière  paire  est  beaucoup  plus  courte  et  possède  des  ambulacres  terminés  par  une  ven- 

touse.  . * . 

» L'appareil  génital  mûle  existe  vers  la  partie  moyenne  du  corps,  contre  la  troisième  paire 

de  pattes.  La  vulve  se  trouve  sur  la  face  inférieure,  à une  faible  distance  de  l’apodème  sternal  ; 
c’est  une  fente  un  peu  sinueuse,  longue  de  O"1®, 085.  » (Ch.  Robin.)  ] 
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dans  les  vésicules  qu'on  rencontre  1 acarus,  qui  occupe  toujouis  une  des  extié- 
mités  du  canal  sous-épidermi  que  qu  il  s est  cicusé.  Les  expeiiences  d Aube  I ont 
conduit  h conclure  que  1 acarus  est  un  insecte  noctw  ne,  qui,  ne  trouvant  pus  une 
retraite  assez  sûre  dans  les  |)lis  de  la  peau  ni  dans  les  poils  cjui  la  1 ecouvi  eut,  se 
creuse  un  abri  sous  l’épiderme,  et  c’est  dans  cette  espèce  de  terrier  qu’il  se 
tient  caché  tout  le  jour;  la  nuit,  pour  pourvoir  à sa  substance,  il  abandonne 
sa  retraite,  parcourt  tout  le  corps,  l’attaque  sur  plusieurs  points,  et  chacune  de 
ses  morsures  produit  une  petite  vésicule.  Au  point  du  jour,  l’insecte  rentre  dans 
son  gîte. 

Après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  nous  poserons  celte  ques- 
tion : L acarus  est-il  la  cause  essentielle  de  la  gale?  De  ses  recherches,  Aubé  a 
tiré  les  conclusions  suivantes:  1°  la  gale  est  une  affection  symptomatique,  produite 
par  la  présence  d’un  insecte  arachnoïde  appelé  sarcoptes  hominis ; 2°  elle  n’est 
contagieuse  que  par  la  transmission  de  cet  insecte;  3°  la  contagion  est  fréquente 
la  nuit,  rare  le  jour;  l\°  la  médication  ne  doit  avoir  qu’un  seul  but,  la  mort  de  l’in- 
secte et  de  ses  œufs. 

Ces  conclusions,  auxquelles  conduisent  également  les  travaux  de  Gras,  Renucci  (1), 
Bourguignon  et  Delafoiul  (2)  et  Piogey,  n’ont  pas  paru  à Biett,  Rayer,  Cazenave 
et  Scliedel  devoir  être  adoptées  dans  toute  leur  rigueur.  Ces  deux  derniers  leur 
ont  opposé  quelques  objections  que  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  pra- 
tique (3)  ont  cherché  à réfuter. 

En  somme,  aujourd’hui  l’immense  majorité  des  médecins  se  range  à l’opinion 
des  auteurs  qui  ont  étudié  avec  soin  l’acarus.  Dcvergie  (A),  s’appuyant  sur  quel- 
ques faits  dans  lesquels,  une  maladie  étant  survenue,  la  gale  a disparu  pour  repa- 
raître dans  la  convalescence,  croit  encore,  il  est  vrai,  à la  génération  spontanée.  Mais 
ces  faits  ne  sont  pas  décisifs,  car  on  peut  parfaitement  concevoir  que  les  acarus 
se  soient  engourdis  pendant  la  maladie,  et  même  (pie  les  œufs  aient  été  arrêtés 
dans  leur  développement.  Ne  voyons-nous  pas  des  animaux  de  ce  genre  passer  une 
et  même  plusieurs  années  dans  cet  état  ? 

Enlin,  dans  des  considérations  intéressantes  sur  cette  maladie,  Chausit  (5),  inter- 
prète de  Cazenave,  dont  l’opinion  est  aujourd’hui  bien  arrêtée,  a combattu  la  ma- 
nière de  voir  de  Devergie  sur  le  développement  spontané  de  la  gale,  et  a montré 
que  c’est  uniquement  à la  transmission  de  l’acarus  qu’il  faut  l’attribuer. 

La  gale  des  animaux  ne  peut  pas  se  communiquer  à l’homme. 

[Cette  question  de  transmission  a été  et  est  encore  discutée.  Bourguignon  la 
regardait  il  y a quatre  ans  comme  impossible,  et  Leblanc  considère  même  l’acarus 
du  chien  comme  différent  par  sa  forme  de  celui  des  hommes  sur  la  peau  desquels 
il  ne  pourrait  vivre.  Mais  Ch.  Robin,  dans  son  étude  spéciale  sur  le  sarcopte  de 
la  gale  humaine , pense  qu’il  faut  se  garder  de  croire  qu’il  ne  puisse  vivre  que 
sur  l'homme,  et  d’en  faire  autant  d’espèces  différemment  nommées  qu’il  y a d’ani- 

(1)  Renuctil,  thèse.  Paris,  1830, 

(2)  Bourguignon  et  Dclafond,  toc.  cit. 

(3)  Monneret  et  Fleury,  Compendium  de  médecine  pratique,  t.  V,  art.  Insectes. 

(â)  Devergie,  Huit.  gèn.  de  thérap .,  février  18A7,  et  Traité  des  maladies  de  lu  peau , 
3*  édit.,  p.  A64. 

(5)  Chausit,  Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1833,  p.  380. 
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maux  susceptibles  d’en  cire  atteints,  comme  l’ont  fait  quelques  auteurs  (1  i.  De 
leur  côté,  Bourguignon  et  Delal'ond  paraissent,  contrairement  à ce  qu’ils  pen- 
saient d’abord,  avoir  établi  aujourd’hui,  « comme  un  fait  constant  et  démontré 
la  contagion  de  la  gale  des  animaux  carnivores  (lion)  et  herbivores  (cheval)  à 
l'homme  >»,  ainsi  que  l’influence  de  la  débilitation  et  de  la  cachexie,  comme  condi- 
tion première  de  la  contagion,  au  moins  chez  les  animaux  (2).] 

§ III.  — Symptômes. 

C’est  dans  les  points  du  corps  mis  en  contact  avec  un  sujet  affecté,  et  en  parti- 
culier les  poignets,  les  intervalles  des  doigts,  qu’apparaissent  les  premiers  sym- 
ptômes. Chez  les  individus  dont  la  peau  des  mains  est  endurcie,  comme  les  forge- 
rons, ceux  qui  travaillent  aux  acides  concentrés,  etc.,  c’est  de  préférence  sur  les 
bras,  sur  les  aisselles,  sur  le  ventre,  sur  la  verge,  qu’on  les  rencontre;  c’est  a la 
paume  des  mains  chez  les  tailleurs,  qui  se  servent  de  coussins  de  carreau  communs 
à tous  les  ouvriers  d’un  atelier;  aux  fesses  chez  les  enfants  à la  mamelle,  ces  par- 
ties étant  en  contact  avec  les  mains  et  les  avant-bras  des  nourrices.  Ajoutons  tou- 
tefois que,  d’après  les  recherches  de  Piogey,  on  en  trouve  fréquemment  sur  toutes 
les  autres  parties  du  corps. 

[Pendant  que,  chez  l’homme,  la  verge  est  le  lieu  d’élection  ; chez  la  femme,  ce 
sont  les  mamelles.] 

Les  symptômes  consistent  d’abord  en  un  prurit  léger,  qui  augmente  d’une  ma- 
nière notable  vers  le  soir,  et  qui  devient  surtout  intense  pendant  la  nuit.  La  cha- 
leur du  lit,  les  boissons  alcooliques,  tout  ce  qui  accélère  la  circulation,  le  rendent 
plus  violent. 

Bientôt  apparaissent  des  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses;  elles  sont  petites, 
discrètes,  aeuminées,  transparentes  à leur  sommet.  Si  on  les  ouvre,  il  s’en  écoule 
une  sérosité  transparente  et  visqueuse.  Leur  nombre  est  variable.  Lu  hiver,  chez 
les  individus  faibles,  âgés,  il  n’en  existe  guère  que  sur  les  points  qui  ont  été  sou- 
mis au  contact;  ainsi,  on  en  voit  quelques-unes  disséminées  entre  les  doigts,  au 
poignet.  L’été,  au  contraire,  chez  des  individus  sanguins  ou  lymphatiques,  chez  les 
femmes,  les  enfants,  elles  paraissent  très- nombreuses.  L’éruption  peut  s’étendre  à 
presque  tout  le  corps;  toutefois,  elle  respecte  toujours  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

Le  prurit , dont  l’intensité  s’accroît  avec  l’abondance  des  vésicules,  devient 
bientôt  insupportable;  les  malades  se  grattent,  déchirent  les  vésicules,  dont  le 
liquide  s'épanche  et  se  concrète  en  petites  croûtes  minces,  peu  adhérentes.  Quel- 
quefois les  galeux  se.  grattent  avec  tant  de  violence,  qu’ils  font  saigner  le  derme 
dénudé  au  fond  des  vésicules;  il  se  forme  alors  de  petites  croûtes  sanguines  sem- 
blables à celles  du  prurigo. 

J .es  vésicules,  qui  ordinairement  sont  le  premier  symptôme  local  après  le  pru- 
rit, peuvent  être  précédées  par  des  sillons;  ceux-ci  se  présentent  sous  la  forme 
de  lignes  ponctuées,  noirâtres,  longues  de  quelques  millimètres;  ce  sillon  a deux 
extrémités,  une  ouverte,  déchiquetée,  par  où  l’acarus  a pénétré,  et  une  autre 
fermée  où  l’ou  voit  un  point  blanc,  c’est  laçants;  parfois  ils  sont,  isolés,  et  il  n’est 

(1)  Cli.  Robin,  Mém.  cité  {Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  3e  série,  t.  I,  p.  27). 

(2)  Bourguignon  et  Delafond,  Çomptes  rendus  de  lu  Soc.  de  biologie,  2 ° série,  année  185G. 
Fans,  1857 , t.  111,  J'.  82. 
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pas  rare  de  rencontrer  des  vésicules  sur  leur  trajet  et  daus  leur  voisinage.  Les  vési- 
cules isolées,  développées  sur  des  points  où  il  n’existe  pas  de  sillons,  se  montrent 
surtout  sur  le  tronc,  les  avant-bras,  les  cuisses  ; elles  sont  fort  rares  aux  pieds  et 
aux  mains.  Il  est  inutile  d’ajouter  que,  pour  retrouver  ces  caractères,  il  faut  exa- 
miner le  malade  avant  qu’il  ait  subi  aucun  traitement  et  que  les  frottements  aient 
détruit  les  vésicules  ou  les  sillons. 

Dans  quelques  cas,  chez  des  individus  robustes,  sanguins,  pléthoriques,  qui 
vivent  dans  la  malpropreté,  se  grattent  avec  violence,  ou  font  abus  des  excitants, 
Y inflammation  du  derme  devient  beaucoup  plus  intense.  On  voit  apparaître,  au 
milieu  des  vésicules  psoriques,  des  pustules  tantôt  petites,  discrètes,  comme  celles 
de  Y impétigo,  tantôt  à base  enflammée,  larges  comme  celles  de  Yecthyma  ; quel- 
quefois ce  sont  des  papules  plus  ou  moins  nombreuses,  semblables  h celles  du 
lichen.  Ce  sont  ces  complications  qui  ont  porté  à admettre  une  gale  pustuleuse,  une 
gale  papuleuse,  une  grosse  gale,  etc.,  etc.  ; ces  divisions  doivent  être  rejetées.  Biett, 
Rayer,  Cazenaveet  Schedel  ne  reconnaissent  qu’une  seule  espèce  de  gale  ; quelque- 
fois on  trouve  des  furoncles,  et  même  des  abcès  compliquant  l’éruption  principale. 

[Bœck  (de  Stockholm)  a eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  gale,  chez  l’homme, 
avec  formation  de  croûtes  épaisses  répandues  sur  presque  tout  le  corps  et  compo- 
sées d’acarus  morts,  de  cellules  d’épithélium,  de  squames,  etc. , et  il  avait  cru  voir 
dans  cette  affection  une  gale  différente  de  celle  que  nous  connaissons,  ce  que  n’ont 
pas  confirmé  les  recherches  ultérieures  faites  par  lui-même  et  par  Bourguignon  (1  ). 
De  son  côté,  Second-Féréol  (2)  a publié  l’observation,  si  remarquable  à d’autres 
égards  (3),  d’un  cas  de  gale  à forme  insolite,  observé  sur  un  malade  du  service  de 
Cazenave,  et  caractérisé  par  une  excessive  pullulation  des  parasites,  en  même 
temps  que  par  la  formation  de  croûtes  qui  l’avaient  fait  prendre,  au  premier  abord, 
pour  un  impétigo  scabida.  Ces  croûtes  extraordinaires  étaient  composées,  dans  les 
deux  tiers  de  leur  énorme  épaisseur,  d’acarus  à des  degrés  divers  d’évolution. 
« Ce  serait,  si  l’on  veut,  la  variété  crustacée.  ->  ] 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Marche.  — Comme  toutes  les  maladies  contagieuses,  la  gale  a une  période  d'in - 
cubation  : la  durée  de  cette  période  varie.  Selon  Cazenave  et  Schedel,  chez  les 
enfants  faibles  et  mous,  elle  est  de  quatre  à cinq  jours  ; elle  est  plus  longue  de 
deux  jours  seulement  s’ils  sont  très-forts  et  très-sanguins.  Chez  les  adultes,  cette 
période  est  de  huit  h douze  joui?  au  printemps  et  daus  l’été,  et  de  quinze  à vingt 
dans  l’hiver.  Enfin  elle  est  plus  longue  chez  les  vieillards,  et  plus  encore  chez  les 
individus  placés  sous  l’influence  d’une  phlegmasie  de  quelque  organe  interne. 

Dans  les  climats  méridionaux,  remarque  Biett  ( loc . cit.),  dans  l’été  et  le  prin- 
temps, la  gale  se  développe  et  marche  avec  plus  de  rapidité  que  dans  le  Nord,  en 
hiver  et  en  automne. 

(1)  Bœck  (de  Stockholm)  et  Bourguignon,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
2e  série,  t.  I,  année  1854,  p.  68). 

(2)  Second-Féréol,  Observation  de  gale  de  forme  insolite,  avec  formation  de  croûtes  très- 
épaisses , constituées  par  des  millions  d’acarus  ( Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
2e  sér:s,  l 111,  année  1856,  p.  97). 

(3)  Analysée  dans  0.  Larcher,  Des  lésions  de  la  peau  dans  leurs  rapports  avec  d’autres  états 
morbides. 

Valleix,  5e  edil. 
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Les  cas  de  rétrocession , de  métastase , de  répercussion  de  la  gale,  dont  les  au- 
teurs nous  ont  laissé  de  sombres  tableaux,  ne  sont  rien  moins  que  concluants;  les 
auteurs  modernes,  plus  instruits  dans  le  diagnostic  et  moins  prévenus  par  des  idées 
théoriques,  n’en  ont  pas  signalé  un  seul;  c’est  ce  que  nous  apprend  la  lecture  des 
travaux  d’Alibert,  Biett,  Cazenave,  Rayer,  Gibert. 

La  durée  de  la  gale  est  indéfinie.  Cette  affection,  abandonnée  h elle-même, 
peut  persister  des  années  et  même  toute  la  vie.  Elle  ne  guérit  jamais  spontané- 
ment. Traitée  par  les  méthodes  ordinaires,  sa  durée  varie  de  six  à vingt  jours. 
Nous  verrons  plus  loin  que,  par  les  frictions  générales  telles  (pie  les  font  faire  Bazin 
et  Hardy,  on  abrège  considérablement  celte  durée. 

La  gale,  qui  ne  guérit  jamais  spontanément,  ne  se  termine  non  plus  jamais  par 
la  morl  (1).  Sa  transformation  en  une  autre  maladie  est  loin  d'être  démontrée,  et  on 
ne  l’admet  guère  aujourd’hui. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à l’occasion  de  la  contagion  nous 
dispensent  de  rien  ajouter  ici. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  gale,  comme  celui  de  toute  affection  contagieuse,  a une 
grande  importance;  la  moindre  erreur  a ses  dangers,  et  pour  la  réputation  du  mé- 
decin et  pour  la  sécurité  des  malades.  La  présence  de  Yacarus,  quand  on  parvient 
à la  constater,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  maladie;  c’est  le  signe 
pathognomonique.  Lorsqu’on  ne  le  trouve  pas,  soit  que  l’exploration  ait  été  insuf- 
fisante, soit  que  la  gale  ait  déjà  une  longue  durée  et  que  l’animal  ait  disparu,  etc., 
il  faut  chercher  d’autres  signes. 

Les  sillons,  qui  ne  peuvent  avoir  été  creusés  que  par  l’acarus,  qu’ils  soient 
isolés  ou  qu’ils  aboutissent  aux  vésicules,  sont  un  indice  certain  de  la  nature  de 
l’affection. 

La  difficulté,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  trouver  les  vésicules  intactes, 
avec  les  caractères  que  nous  leur  avons  assignés,  met  le  médecin  dans  l’embarras 
quand  il  n’a  pour  asseoir  son  diagnostic  ni  les  sillons,  ni  l’acarus,  et  qu’il  n’a  sous 
les  yeux  que  des  surfaces  déchirées  par  un  grattage  irrésistible  ; le  doute,  dans  ces 
cas,  est  inévitable. 

Les  affections  cutanées  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  la  gale  sont  le 
prurigo , le  lichen  simplex  et  Y eczéma. 

On  évitera  l’erreur,  en  se  rappelant  que,  dans  le  prurigo , la  lésion  élémentaire 
est  une  papule ; que  cette  affection  a pour  siège  habituel,  le  dos,  les  épaule»  et  les 
membres  dans  le  sens  de  l'extension;  que  les  papules,  presque  toujours  déchirées, 
présentent  à leur  sommet  un  petit  caillot  sanguin  desséché,  noir  ou  noirâtre, 
tandis  que  les  vésicules  de  la  gale,  siégeant  ordinairement  dans  le  sens  de  la  flexion, 
sont,  après  avoir  été  déchirées,  surmontées  d’une  petite  squame  mince,  jaunâtre. 

Le  lichen , constitué  par  des  papules  ordinairement  très-rapprochées,  conservant 
la  teinte  de  la  peau,  occupe,  quand  il  siège  aux  mains,  la  face  dorsale  et  non  l’in- 
tervalle des  doigts.  Aux  membres,  il  recouvre  ordinairement  les  faces  externes,  et 

(1)  [Voyez  cependant  l'olservation  déjà  citée,  p.  593,  note  2.] 
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le  prurit  est  médiocre.  Ces  caractères  diffèrent  assez  de  ceux  de  la  gale  pour  que 
la  confusion  soit  facile  à éviter. 

Nous  avons  donné,  à l’article  Eczéma,  le  diagnostic  différentiel  de  la  gale  et  de 
cette  affection.  Nous  ne  le  reproduirons  pas  ici;  nous  n’ajouterons  qu’une  remar- 
que faite  par  Cazenave  et  Schcdcl,  elle  nous  paraît  d’une  assez  grande  importance 
pratique.  « On  voit  quelquefois,  disent  ces  auteurs,  des  individus  qui,  depuis  le 
moment  où  ils  ont  contracté  la  gale,  éprouvent  tous  les  ans  une  éruption  vésicu- 
laire. Il  est  inutile  d’ajouter  que  ce  n’est  pas  la  gale  : c’est  un  eczéma,  et,  le  plut 
souvent,  un  eczema  simplex.  » 

Pronostic.  — La  gale,  par  elle-même,  est  une  maladie  légère.  Les  complica- 
tions d’ecthyma,  d’impétigo^  etc. , tout  en  aggravant  la  maladie,  ne  la  rendent 
jamais  dangereuse. 

S VII.  — Traitement. 

Soufre.  — C’est  le  remède  le  plus  employé;  on  l’a  administré  sous  toutes  les 
formes,  seul  ou  associé  à d’autres  médicaments. 

Pommade  soufrée. 

If  SoulVe  sublimé  ..  ..  1 à 0 gram.  j Axonge, 30  grain. 

En  frictions,  deux  fois  par  jour. 

Pommade  d’ Helmerich.  — Cette  pommade,  qui  a joui  d’une  grande  vogue, 
est  restée  longtemps  parmi  les  remèdes  secrets.  En  1824,  Burdin(l)en  lit  con- 
naître la  composition,  qui  est  la  suivante  : 

£ Soufre  sublimé 2 parties.  I Axonge 8 parties. 

Potasse  purifiée 1 partie.  | 

Mêlez. 


Burdin  ajoute  qu’elle  guérit  eu  deux  jours  lorsqu’on  l’applique  comme  il  suit  : 
1°  Bain  savonneux  pour  préparer  le  malade  au  traitement;  2°  trois  frictions  par 
jour,  faites  devant  le  feu,  avec  32  grammes  de  la  pommade  ; bain  savonneux  pour 
nettoyer  la  peau. 

« De  toutes  les  méthodes,  disent  Cazenave  et  Schedel,  celle  qui  réussit  le  plus 
constamment,  le  plus  promptement  et  qui  détermine  le  moins  souvent  des  érup- 
tions accidentelles,  c’est  celle  d’Helmerich  modifiée  et  employée  presque  exclusi  • 
vement  depuis  plusieurs  années  par  Biett.  Voici  cette  formule  : 


Pommade  d’ Helmerich  modifiée  par  Biett. 


% Soufre  sublimé 2 parties. 

Sous-carbonate  de  potasse. . 1 partie. 


Axonge 


8 parties. 


Mêlez.  Faites  faire  au  malade,  matin  et  soir,  sur  tous  les  points  qui  sont  occupés  par  des 
vésicules,  des  frictions  de  15  grammes  chacune.  On  fait  prendre  au  malade  un  bain  simple 
tous  les  jours,  ou  seulement  tous  les  deux  jours.  La  durée  moyenne  du  traitement  est  de 
douze  jours. 


Pommade  de  haubert.  — La  méthode  de  Laubert  consiste  »i  faire  deux 
par  jour  des  frictions  avec  h grammes  de  la  pommade  suivante  : 

% Soufre IG  parties.  1 Axonge q.  s 

Protoxyde  de  plomb ....  1 partie.  | 

(1)  Burdin,  Méthode  du  docteur  Helmerich.  Paris,  1822. 
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Bietl  dit  que  cette  pommade  a l'avantage  de  calmer  le  prurit,  mais  qu’elle  irrite 
la  peau  et  ne  doit  être  employée  que  chez  les  individus  jeunes,  vigoureux,  affectés 
de  gale  simple  et  récente.  Mêlier  a donné  la  formule  (1)  d’une  pommade  par  l'em- 
ploi de  laquelle  la  durée  moyenne  du  traitement  a été  de  treize  jours. 

Pommade  de  Mëller. 

% Sous-carbonate  de  sou  Je . . 64  gram.  Huile  d’olive 128  gram. 

Eau 32  gram.  Fleur  de  soufre 128  gram. 

Mêlez. 


Depuis  une  dizaine  d’années,  on  se  sert,  dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  Belgique, 
d’une  pommade  qui,  au  rapport  de  Florent  Cimier  (2),  n’irrite  que  modérément 
la  peau  et  n’exige  qu’un  traitement  dont  la  durée  moyenne  est  de  sept  jours. 


Pommade  belge. 


% Fleur  de  soufre ) 

^ \ aa  3 kilogr. 


Chaux  vive 


Eau  de  pluie . . 50  kilogr. 


Mettez  le  tout  dans  une  chaudière  de  fonte,  et  épuisez  par  l’ébullition  jusqu’à  la  densité 
de  10  degrés. 


La  poudre  de  Pyhorel,  qui  paraît  avoir  eu,  dans  les  mains  de  son  auteur,  des 
résultats  très-favorables,  est  (gaiement  recommandée  par  Bictt,  qui  l’a  employée 
avantageusement.  Le  remède  est  du  sulfure  de  chaux  simplement  broyé,  auquel 
on  ajoute  une  petite  quantité  d’huile  d’olive  au  moment  de  l’employer.  Les  malades 
se  servent  de  2 grammes  de  sulfure  pour  chaque  friction,  qu’ils  font  deux  fois 
par  jour  sur  la  face  palmaire  des  deux  mains. 

Lolionsde  Dupuytren.  — Celte  méthode  consiste  à laver  deux  fois  pur  jour 
les  parties  malades  avec  la  solution  suivante  : 


Sulfure  dépotasse 120  gram.  | Eau.  750  gram. 

Dissolvez.  Ajoutez  : 

Acide  sulfurique 15  gram. 


Ces  lotions  ont  été  aussi  vantées  par  Percy,  qui  en  a obtenu  des  avantages 
marqués.  Bietl  les  a trouvées  un  peu  irritantes,  et  il  ne  les  conseille  que  pour  les 
sujets  robustes  ; il  leur  préfère  les  lotions  d' A liber  t,  qui  ne  diffèrent  des  précé- 
dentos  que  par  des  proportions  plus  faibles  des  substances  qui  en  font  la  base. 

Lotions  de  Payer. 

Sulfure  de  potasse 30  gram.  Acide  chlorhydrique 30  gram. 

Eau  de  rivière 500  gram.  Eau  distillée 500  gram. 

Versez  30  grammes  de  celte  liqueur  dans  125  grammes  d’eau  chaude. 

Les  bains  sulfureux,  expérimentés  par  Jadelot  (3)  et  par  Bictt , procurent  une 
guérison  assez  prompte  et  n’entraînent  jamais  d’accidents.  La  durée  moyenne  du 
traitement  est  de  vingt  à vingt-cinq  jours.  Quant  aux  fumigations  sulfureuses, 
elles  ne  jouissent  plus  de  la  vogue  qu’elles  ont  eue  dans  ces  derniers  temps.  La 

(1)  Mclier,  Pull,  des  sc.  mèd. , 1825. 

(2)  Florent  Gunier,  Bull.  gén.  de  thèrap. , t.  XVI,  p.  14  I. 

< 3)  Jadelot,  Bull,  de  la  Faculté  de  mèd.  de  Paris,  1813. 
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longueur  plus  grande  de  ce  traitement,  qui  ne  peut  être  supporté  par  beaucoup 
d’individus,  l’a  fait  abandonner  presque  entièrement.  On  pratiquait  ces  fumigations 
avec  l’appareil  de  Darcet.  La  quantité  de  soufre  à brûler  ne  dépassait  pas  S à 
12  grammes,  et  la  température  ne  devait  pas  s’élever  au-dessus  de  50  à 52  degrés 
Iléaumur.  La  durée  de  chaque  fumigation  était  de  trente  à trente- cinq  minutes 
(J3iett). 

Mercure.  — Les  préparations  mercurielles  ont  été  longtemps  employées  dans 
le  traitement  de  la  gale.  On  a reconnu  qu’elles  déterminent  souvent  des  éruptions 
accidentelles  ; qu’elles  peuvent  occasionner  la  salivation,  des  glossites  intenses,  et 
qu’enfm,  lorsqu’on  a eu  recours  à elles,  la  durée  du  traitement  a été  notablement 
plus  longue.  Cazenave  et  Schedel  proposent  de  les  remplacer  par  des  moyens  plus 
doux  : ils  proscrivent  surtout  la  pommade  citrine  et  la  quintessence  antipsorique, 
qui  paraît  avoir  pour  base  le  sublimé.  Indiquons  la  pommade  de  Werlof,  qui  a 
été  expérimentée  par  Biett.  Elle  est  composée  comme  il  suit  : 

if  Protochlorure  de  mercure . 1 partie.  ] Onguent  rosat 8 parties. 


Iode.  — A.  Cazenave  fait  usage  de  lotions  iodurées  qui  lui  ont  donné  douze  jours 
pour  moyenne  du  traitement  chez  les  hommes,  et  neuf  chez  les  femmes.  Voici  la 
composition  : 


% Iode 2 grain. 

Iodure  de  potassium,. . . 10  gram. 

Faire  trois  lotions  par  jour. 


Eau 


1000  gram. 


Plomb.  — A en  croire  Leson  (1),  la  gale  aurait  cédé  en  un  espace  de  temps 
dont  la  moyenne  n’aurait  été  que  de  six  jours,  chez  les  sujets  traités  par  la  méthode 
suivante  : Faire  deux  frictions  par  jour  avec  16  grammes  pour  chacune  d’elles 
du  mélange  suivant  : 

^f  Litharge 32  gram.  | Huile  d’olive 128  gram. 

Mettez  sur  un  feu  doux,  et  remuez  jusqu’à  ce  que  la  litharge  soit  bien  dissoute. 

Chlore.  — Derheins  et  Fantonetti  (2)  ont  préconisé  l’emploi  du  chlorure  de 
chaux  ; ils  assurent  que  la  guérison  a eu  lieu  du  sixième  au  dixième  jour,  en  fai- 
sant trois  ou  quatre  lotions  par  jour  avec  la  solution  suivante  : 

?f-  Chlorure  de  chaux. . AS  à 96  gram.  | F.au 500  gram. 


Ellébore.  — La  poudre  de  racine  d'ellébore  a joui  longtemps  d’une  grande  ré- 
putation ; elle  fait  partie  de  plusieurs  pommades  antipsoriques,  telles  que  celles  de 
P cingle,  où  elle  se  trouvait  associée  au  soufre  et  au  sel  ammoniac.  Biett  a expé- 
rimenté isolément  l’ellébore,  et  les  quarante  malades  qu’il  a soumis  à ce  traitement 
n ont  éprouvé  aucun  accident  notable;  la  durée  de  la  médication  a été  de  treize 
jours  et  demi.  Il  se  servait  de  la  formule  suivante  : 

'if  Poudre  de  racine  d’ellébore  blanc.  4 gram.  | Axonge 32  gram. 

Mêlez. 


(1)  Leson,  Huit.  gén.  de  thérap .,  t.  IX,  p.  31. 

Eierheins  et  Fantonetti,  Bull,  gén.  de  thérnp.^  t.  III. 
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Plantes  aromatiques.  — Cazenave  (1),  à l’aide  des  lotions  de  thym , a obtenu 
des  résultats  avantageux  : la  moyenne  du  traitement  ne  lut  que  de  douze  jours.  Les 
lotions  étaient  composées  comme  il  suit  : 


y Thym 60  gram.  I Vinaigre 250  grain. 

Eau  bouillante 1000  gram.  | 

Mêlez.  Faire  trois  lotions  par  jour. 


Cazenave  a préconisé  aussi  les  lotions  suivantes  : 


^ Feuilles  et  tiges  de  menthe. 

— de  romarin 

— de  lavande 


aa  4 gram. 


Essence  de  citron 
Alcool  rectifié, . . 
Eau 


4 gram. 
1000  gram. 
5000  grain. 


Incisez  les  plantes,  faites  les  macérer  dans  l’alcool  pendant  dix  jours,  et  filtrez. 


Bourguignon  (2)  préfère  la  pommade  suivante  qui,  d’après  ses  expériences,  a 
tué  les  acarus  et  guérit  la  gale  en  quatre  rnrs. 

^ Poudre  de  staphisaigre. . 300  gram.  | Graisse  bouillante 500  gram. 

Versez  la  poudre  dans  la  graisse,  et  mêlez;  puis  passez  à travers  un  tamis  grossier.  Faire 
six  frictions  par  jour. 

Signalons  encore  les  pommades  acides  d’Aylon  ( acide  nitrique)  et  de  Crollius  ; 
le  tabac,  employé  par  Boerhaave  et  expérimenté  par  Mêlier;  le  goudron , dont 
Alibert  (3)  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  ; le  camphre , l 'ammoniaque,  essayés  par 
Mêlier;  les  Uniment  s de  Valentin  et  de  Jadelot  ; les  lotions  d 'acide  sulfurique 
étendu  (30  h 60  parties  d’eau,  1 partie  d’acide),  employées  par  Laine  sur  six  cents 
galeux  (6)  avec  une  moyenne  de  huit  jours  de  traitement;  l'huile  d'olive  en  fric- 
tions, recommandée  par  Delpech  et  employée  avec  peu  de  succès  par  Bien  ; 
l 'essence  de  térébenthine,  proposée  par  Aube  comme  possédant  la  propriété  acaro- 
toxique  ; la  staphisaigre,  vantée  par  Ranque  (5),  et  employée  en  lotions;  le  savon, 
également  employé  en  lotions  par  Thomannet  Ilelmerich  (6),  etc. , etc.  Pentzlin  (7) 
a indiqué  une  formule  que  voici  : 

if  Poix  liquide 2 parties.  | Beurre  salé 2 parties. 

Faites  fondre  ensemble  ; ajoutez  : 

Sous-carbonate  de  potasse 1 partie. 


Quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  adopte,  il  faut  suspendre  tout  traitement,  si 
quelque  éruption  accidentelle  vient  compliquer  la  gale,  et  administrer  aux  malades 
des  boissons  délayantes  ou  un  peu  acidulés.  Si  la  gale  s’accompagne  d’une  inflam- 
mation marquée  du  derme,  Biett  recommande  l’emploi  des  antiphlogistiques; 
quand  l’irritation  est  apaisée,  il  a recours  aux  bains  sulfureux,  qui  lui  ont  paru  le 
moyen  le  plus  avantageux.  Pour  assurer  la  guérison  et  prévenir  la  récidive,  Cazc- 


(1)  Cazenave,  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  XX,  1841,  p.  112. 

(2)  Bourguignon,  Revue  médicale , janvier,  1847. 

(3)  Alibert,  Bull,  de  thérap.,  t.  IX. 

(4)  Laine,  Bull,  de  F Acad.  roy.  des  sciences,  20  septembre  1034. 

(5)  Ranque,  M&m.  et  obs.  clin,  sur  unnouv.  procédé.  Paris,  1811. 

(6)  Thomann  et  Helmerich,  Journ.  gén.  deméd.,  1813. 

(7)  Pentzlin,  Journ.  der  Chirurgie  und  AngenhciUiuude,  von  Graefe  und  AVatther,  183G. 
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nave  et  Schedel  conseillent  de  désinfecter  les  vêtements , surtout  ceux  de  laine,  par 
un  courant  de  gaz  acide  sulfureux,  et  de  continuer  pendant  quelques  jours  l’usage 
des  bains  simples. 

Récemment,  Bazin  (1)  a établi  en  principe  que  les  frictions  doivent  être  prati- 
quées sur  tout  le  corps,  et  que  c’est  là  le  point  capital  du  traitement.  Tous  les 
moyens  proposés  pour  la  guérison  de  cette  maladie  arrivent  à ce  but  en  un  peu 
plus  ou  un  peu  moins  de  temps,  mais  toujours  avec  une  grande  rapidité,  si  l’on  a 
soin  de  frictionner  tout  le  corps.  Les  préparations  auxquelles  Bazin  donne  la  pré- 
férence sont  la  pommade  d’Helmerich,  qui  guérit  la  gale  en  deux  frictions  lorsque 
la  maladie  est  simple,  l’huile  de  goudron  ou  la  pommade  de  Bajard  dans  les  gales 
compliquées  d’eczéma,  d’ecthyma  et  d’impétigo.  Bazin  est  arrivé  même  à cette 
conclusion  importante,  qu’en  faisant  des  frictions  générales,  on  peut  se  servir  d’un 
corps  rjras  quelconque,  sans  que  le  traitement  soit  très-notablement  prolongé, 
et  qu’on  guérit  de  cette  manière  la  gale  toujours  beaucoup  plus  rapidement  que 
par  les  procédés  ordinaires;  car  les  malades  qui,  auparavant,  avaient  besoin  de 
douze  à quinze  jours  pour  compléter  leur  traitement,  ont  été  guéris  de  cette 
manière  dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours. 

Hardy  emploie  une  médication  encore  plus  prompte;  il  guérit  en  moins  de 
deux  heures  : 

Dès  que  le  malade  arrive,  on  lui  frotte  tout  le  corps  pendant  une  demi-heure 
avec  du  savon  noir,  et  ce  nettoyage  a déjà  pour  effet  de  rompre  quelques-uns  des 
sillons  où  se  loge  l’acarus;  puis  un  bain  simple  d’une  heure  est  administré,  qui 
ramollit  l’épiderme,  et  dans  lequel  le  galeux  continue  à se  frotter  ; après  le 
bain,  une  friction  générale  d’une  demi-heure  est  faite.  Le  traitement  dure  en  tout 
deux  heures. 

La  pommade  dont  se  sert  Hardy  ressemble,  mais  n’est  pas  identique,  à la  pom- 
made d’Helmerich;  elle  est  moins  irritante  et  se  compose  de  : 


Axonge 300  gram.  I Sous-carbonate  de  potasse. . . 25  grara. 

Soufre 50  gram.  | 


Dans  la  pratique  de  la  ville  il  sera  souvent  difficile  de  faire  ce  traitement  : on 
peut  alors  faire  frictionner  le  malade  avec  des  essences  étendues  d’eau  ou  de  glycé- 
rine (glycérine,  200  grammes;  essence  de  menthe  ou  de  lavande,  3 à U grammes). 

Des  bains  simples  dissipent  otdinairement,  au  bout  de  quelques  jours,  les  érup- 
tions secondaires  qui  accompagnent  la  gale. 

« Quatre  cents  malades  ont  été  soumisà  ce  traitement;  la  guérison  a été  obtenue 
rapidement  chez  tous,  excepté  chez  quatre,  dont  deux  étaient  des  enfants  qu, 
s’étaient  frottés  incomplètement;  la  gale  a reparu,  ainsi  que  chez  deux  autres-. 
Peut-être  chez  ces  derniers  avait-elle  été  contractée  de  nouveau.  » 

[Il  ne  faut  cependant  employer  les  agents  parasiticides  que  quand  l’acuité  des 
éruptions  inflammatoires  concomitantes  a presque  complètement  disparu  sous  l’in- 
fluence des  antiphlogistiques  généraux  et  locaux.  ] 

Ce  traitement  un  peu  modifié  a donné,  à l’hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  des 
résultats  tellement  avantageux  que,  conformément  au  Rapport  fait  par  le  conseil 

(1)  E.  Bazin,  Nouveau  mode  de  traitement  de  la  gâte  {Union  médicale,  9 juillet  1850). 
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de  santé  des  armées  (1),  on  a établi  dans  tous  les  corps  de  troupes  le  traitement 
unique  suivant  : 

Le  malade  prend  un  bain  de  trois  quarts  d’heure,  et  se  frictionne  fortement  tout 
le  corps  avec  du  savon  noir  ; immédiatement  au  sortir  du  bain  savonneux,  friction 
générale  pendant  vingt  minutes  avec  la  pommade  d’Helmerich  (de  71)  à lOOgram- 
mes).  Après  six  heures  de  repos,  nouvelle  friction  générale,  puis  le  malade  prend 
un  bain  tiède  qui  complète  le  traitement. 

Mi  Ilot  (2)  a employé  les  frictions  générales  avec  le  plus  grand  succès,  mais 
en  se  servant  d’une  pommade  qui  est  plus  facile  à préparer  que  la  pommade 
d’Helmerich,  et  qui  permet  une  guérison  plus  prompte.  Millot  tient  ce  procédé 
de  Legrand  (de  Nello).  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  soir,  en  se  couchant,  se  lotionner  le  corps  avec  de  l’eau  de  savon,  de  manière 
à bien  nettoyer  les  parties  sales  et  préparer  la  peau  aux  frictions  qui  vont  être  faites. 

Vers  les  quatre  heures  du  matin  se  frictionner  le  corps,  et  surtout  aux  endroits 
où  les  boutons  sont  plus  apparents,  où  les  démangeaisons  sont  plus  vives,  avec  une 
portion  de  la  pommade  suivante  : 


% Axonge 

Fleur  de  soufre 


125  gram. 
■16  gram. 


Chlorure  de  sodium  commua. . 


F.  s,  a.  une  pommade  ; divisez  en  quatre  parties. 


4 gram. 


Avec  une  deuxième  partie,  le  malade  se  frictionnera,  comme  a première  fois, 
six  heures  après  la  première  friction,  c’est-à-dire  à dix  heures. 

A quatre  heures  de  l’après-midi,  troisième  friction  avec  le  troisième  paquet. 

Enfin,  six  heures  encore  après  la  troisième  friction,  vers  dix  heures  du  soir,  par 
conséquent,  quatrième  et  dernière  friction. 

Le  malade  se  couche  alors  dans  la  chemise  qu’il  avait,  pendant  la  journée,  et  le 
lendemain  matin,  en  se  levant,  il  se  lotionne  de  nouveau  tout  le  corps  avec  de  l’eau 
de  savon  comme  la  veille. 

C’est  là  tout  le  traitement,  etle  malade  est  guéri.  Seulement,  par  propreté,  pendant 
le  cours  de  la  seconde  journée,  on  fait  prendre  un  bain  simple;  puis  on  recommande 
au  malade  de  mettre)  au  four  chaud  les  vêlements  qu’il  portait  avant  le  traite- 
ment. Mieux  vaut  cette  précaution  que  de  les  laver,  on  est  plus  sûr  de  détruire 
i’acarus. 

[Decaisne  (3),  Bouchut  (A),  Guizard  (5),  ont  récemment  conseillé  l’usage  d’onc- 
tions faites  sur  la  peau  avec  de  l’huile  de  pétrole.  Ce  remède,  qui  paraît,  du  reste, 
avoir  été  connu  des  anciens  (6),  n’a  pas  donné  les  mêmes  succès  à l’hôpital  Saint- 


(1)  Michel  Lévy,  Rapport  sur  le  traitement  de  la  rj ale , adressé  au  ministre  de  la  guerre. 
Paris,  1852,  in-8. 

(2)  Millot,  Union  méd.  : Sur  le  trait,  de  la  gale , 10  septembre  1850. 

(3)  Decaisne,  médecin  principal,  Moyen  simple  de  guérir  instantanément  la  gale  de 
l’homme  {Gazette  des  hôpitaux , 17  janvier  1865). 

(4)  Bouchut,  Gazette  des  hôpitaux,  14  mars  1865. 

(5)  Guizard,  Sur  le  traitement  de  la  gale  par  les  huiles  de  pétrole  et  de  schiste  (Gaz.  des 
hôpitaux,  6 avril  1865).  Cet  article  renferme  des  indications  sur  l’origine  ancienne  de  cette 
médication. 

(6)  Fournel,  Sur  l’emploi,  chez  les  anciens,  de  V huile  de  pétrole  dans  le  traitement  de  la 
gale  ( Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  sciences , t.  IX.,  année  1839).  — Voyez  aussi  Ogniben, 
Gazzetfa  med.  Lombarda,  n°  32,  1805,  et  Courrier  médical , 30  septembre  1865. 


MALADIE  PÉDICULAIRE.  — DÉFINITION,  SYNONYMIE,  FRÉQUENCE.  (i()i 

Louis;  Lailler  a publié  le  résumé  de  quatre  cas  d’insuccès  ; sur  huit  cas  traités  par 
Hillairet,  il  y en  a eu  un  de  douteux,  pour  trois  guérisons  et  quatre  insuccès  (1).  Il 
1 faut  ajouter  que  dans  les  trois  cas  où  il  y a eu  guérison,  c’est  en  frictions  et  non 
pas  en  onctions  que  l’huile  a été  employée.  « D’ailleurs,  les  onctions  avec  l’huile  de 
I pétrole  ne  sont  pas  indifférentes;  ce  n’est  pas  un  procédé  sans  inconvénient  : les 
onctions  produisent  des  accidents  généraux  (agitation,  insomnie,  phénomènes 
d’ébriété)  et  des  accidents  locaux  (complications  inflammatoires  diverses  du  coté 
, de  la  peau)  (2).  » Toute  conclusion  absolue  dans  un  sens  favorable  paraît  donc 
p ré  nr.  titrée.  ] 

2°  MALADIE  PÉDICULAIRE  (PIITHIRIASE  DE  QUELQUES  AUTEURS). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Quelques-unes  des  formes  éruptives  décrites  dans  les  précédents  chapitres  se 
rencontrent  sur  des  sujets  qui  portent  en  même  temps  des  insectes  parasites  appar- 
tenant à l’ordre  des  hémiptères  (3)  : ces  insectes  sont  connus  sous  le  nom  général 
de  poux , et  l’ensemble  des  désordres  qui  accompagnent  leur  présence,  a reçu  la 
dénomination  de  maladie  pédiculaire.  Ce  terme  est  celui  qui  convient  le  mieux 
pour  exprimer  la  relation  entre  la  présence  des  poux  et  les  diverses  éruptions 
' concomitantes.  La  dénomination  de  p/ithiriase  (phthiriasis),  à laquelle  se  rattache 
une  opinion  qui  prévalait  surtout  autrefois  et  qu’aujourd’lmi  on  tend  à aban- 
donner, paraît  s’appliquer  plus  spécialement  à l’ensemble  des  troubles  qui  accom- 
pagnent la  présence  d’une  espèce  particulière  de  poux,  les  poux  des  malades 
( pediculi  tabescentium  de  Alt);  c’est  donc  une  expression  improprement  em- 
ployée, quand  il  s’agit  de  grouper  sous  elle  des  faits  pathologiques  qui,  nous 
le  verrons,  offrent  entre  eux  des  différences  assez  tranchées,  et  n’ont  de  com- 
mun que  l’existence  concomitante  d’animaux  parasites  appartenant  à un  même 
ordre. 

Outre  la  ressemblance  zoologique  plus  grande  qui  rapproche  les  poux  de  tête 
[poux  communs)  et  les  poux  de  corps  (vulgairement  poux  blancs ),  il  y a,  en  outre, 
dans  les  affections  cutanées  qui  coïncident  avec  leur  présence,  quelques  analogies  : 
le  pou  du  pubis,  au  contraire,  facile  à distinguer  des  autres  espèces  du  même 
genre,  en  zoologie  (û),  s’en  éloigne  encore,  par  son  siège  tout  spécial  à la  base  des 
poils  étrangers  au  cuir  chevelu,  par  son  mode  de  piqûre  et  la  sensation  doulou- 
reuse qu’elle  détermine,  et  enfin  par  quelques  autres  particularités  sur  lesquelles 
nous  aurons  à insister. 

Nous  nous  occuperons  successivement  des  désordres  qui  s’observent  : 1°  au  cuir 
chevelu,  en  coïncidence  avec  la  présence  des  pediculi  capitis  ; 2°  à la  surface 
génei'ale  du  téf/ument  envahi  par  les  poux  de  corps  ou  les  poux  des  malades ; 

(1)  Laitier,  Communication  à la  Société  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  24  mai  1865. 

(2)  Lailler,  /oc.  cit.  ( Union  médicale , nouvelle  série,  t.  XXVI,  p.  620.  Paris,  1865). 

(3)  Cependant  Fabricius  regarde  ces  animaux  comme  des  hémiptères  dégradés  et  privés 
d ailes  (Burmeister).  Telle  est  aussi  l’opinion  de  A.  F.  de  Fourcroy  ( Entomologia  Parisiens ù, 
p.  517.  Paris,  1785)  et  de  Latreille  ( Familles  naturelles  du  règne  animal , p.  333.  Paris, 
1825),  qui,  tous  deux,  rangent  les  poux  parmi  les  insectes  aptères. 

(4)  Leacli  a proposé  même  d'en  faire  un  genre  distinct  sons  le  nom  de  phi  h iras ; ce  que 
Latreille  a fait  aussi  de  son  côté  (lac.  cil.,  p.  333). 
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enfin,  3°  nous  examinerons  les  troubles  produits  par  la  présence  des pediculi  pubis(\  ). 

§ H.  — Description  et  étiologie. 


1°  Poux  de  in  tète.  — Le  pou  de  la  tête  (fig.  59)  se  rencontre  chez  les 
sujets  malpropres,  mal  peignés,  et  surtout  chez  les  enfants,  si  l’on  excepte  toutefois, 
parmi  ces  derniers,  les  individus  très-jeunes,  ceux,  par  exemple,  qui  n’ont  pas 
encore  mangé  (Nalalis  Guillot). 

L’animal  pique  et  suce  le  cuir  chevelu  à l’aide  de  l’appareil  buccal  représenté 
dans  la  figure  60  ; quant  aux  démangeaisons  particulières  qu’éprouvent  les  pa- 
tients, elles  sont  produites  par  l’aiguillon  abdominal  du  mâle  (fig.  59,  b). 


Fig.  5!).  — l'ou  do  lu  têtu. — A,  femelle  vue  do  dus; 
/?,  extrémité  tllidoininule  du  mâle  pour  montrer 
son  petit  aiguillon;  C,  œuf  ou  lente  attachée  à un 
poil.  (De  Gcer.) 


Fig.  60. — ltoslre  A,  mamelon  buccal  qui 
commence  à faire  saillie  ; H,  le  même 
très-allongé  et  devenu  tubuleux  ou 
rosir,»  ; a,  corps  du  rostre;  b,  crochet 
de  son  extrémité;  c,  aiguillon  formé 
de  quatre  soies  capillaires. 


Relativement  aux  piqûres  que  l'insecte  fait  à la  peau,  on  a cherché  à savoir  dans 
quel  but  il  pouvait  les  faire  et  l’on  a pensé  que  c’était  afin  d’y  introduire  ensuite 
son  suçoir.  On  a soutenu  aussi  que  les  œufs  étaient  par  cette  voie  déposés  dans 
l’épaisseur  du  derme  et  donnaient  ultérieurement  naissance  â des  tumeurs  parti- 
culières sur  l’histoire  desquelles  nous  reviendrons.  Mais  on  sait  aujourd’hui,  à 
n’en  plus  douter,  que  les  œufs  des  poux,  encore  connus  sous  le  nom  de  lentes 
(fig.  59,  c),  se  montrent  sous  la  forme  de  petits  corps  blanchâtres,  oblongs  ou 
même  un  peu  piriformes,  agglutinés  aux  cheveux. 

Les  poux  de  tête  peuvent  être  plus  ou  moins  nombreux.  Si  leur  nombre  est 
très-considérable,  l’irritation  qu’ils  déterminent  peut  être  suivie  de  la  production 
de  pustules  et  de  croûtes  impétigineuses.  « Il  est  même  une  variété  d’impétigo, 
Y impétigo  granulata , qui  s’accompagne  presque  constamment  de  poux,  en  sorte 
que,  surtout  dans  ces  cas,  il  serait  impossible  de  dire  si  c’est  l’impétigo  qui  attire 
les  poux  ou  si  ce  sont  les  poux  qui  déterminent  l’impétigo. 

» Dans  les  cas  où  les  poux  sont  en  très-grande  abondance,  la  tête  est  presque 
constamment  le  siège  d’une  sécrétion  humide  et  visqueuse  qui  agglutine  les  che- 
veux. Il  n’est  pas  rare,  par  suite  de  l’inflammation  locale,  de  voir  en  même  temps 


(1)  Caractères  différentiels  des  quatre  espèces  de  poux  qui  vont  nous  occupa' : 

/cendré  (très-lobé) 1.  Pou  de  la  tête 


Corps 


f oblong,  à corselet  distinct  j blanchâtre>  avec  abdomen 
f arrondi,  à corselet  confondu é.  Pou  du  pubis. 


(lobé.. . 2.  Pou  du  corps, 
/sinueux  3.  Pou  des  malades. 
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les  pustules  d’ecthyma,  des  furoncles,  se  développer  à la  surface  du  cuir  chevelu, 
t mémo  de  véritables  abcès  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Ces 
bcès  s’ouvrent  spontanément  et  se  recouvrent  d’une  croûte  jaunâtre,  au-dessous 
de  laquelle  on  a trouvé  quelquefois  la  cavité  de  l’abcès  remplie  de  poux  (1).  » De 
emblables  poches  pédiculaires  ont  été  vues  par  plusieurs  auteurs,  notamment 
>ar  A.  Devergie(2),  sans  qu’on  puisse  en  expliquer  le  mode  de  formation  d’une 
açon  satisfaisante  ; et  leur  existence  a servi  et  sert  encore  quelquefois  de  base  à la 
théorie  de  la  génération  spontanée  des  animaux.  Nous  n’insisterons  pas  plus  long- 
emps  sur  cette  question;  on  trouvera  rapporté  dans  les  traités  spéciaux  le  fait  sin- 
gulier observé  par  Rust  et  publié  par  Bremser  (3)  ; et  nous  nous  bornerons  à rap- 
peler cette  hypothèse  émise  par  P.  Rayer,  à savoir,  si  les  poches  pédiculaires  ne 
fieraient  pas  formées  par  des  follicules  cutanés,  dilatés,  dans  lesquels  des  pédicule 
miraient  pénétré  et  se  seraient  reproduits  (h)  ? 

Quoi  qu’il  en  .soit,  lorsque  les  poux  sont  réunis  en  nombre  considérable  sur  le 
cuir  chevelu,  ils  donnent  lien  aux  diverses  formes  éruptives  que  nous  avons  déjà 
•appelées;  souvent  alors,  il  s’exhale  du  cuir  chevelu  une  odeur  particulière,  péné- 
rrante,  nauséeuse,  et  c’est  un  piquant  spectacle  que  celui  de  certaines  chevelures 
animées  et  rendues  mouvantes  par  leurs  nombreux  parasites. 

2°  Poux  du  corps.  — Le  pou  du  corps  ou  des  vêtements 
!ifig.  61),  longtemps  confondu  avec  celui  de  la  tète,  en  a été 
(distingué  par  de  Gcer.  Il  se  rencontre  dans  les  différentes 
parties  du  corps,  surtout  auprès  du  cou,  et  dans  les  vêtements. 

Il  occasionne  de  très-vives  démangeaisons  et  s’accompagne  or- 
Idinairement  de  prurigo.  Nous  avons  déjà  indiqué  précédem- 
ment (5)  à quels  caractères  le  prurigo  pédiculaire  peut  être 
soupçonné  le  plus  habituellement  ; ajoutons  qu’on  l’observe 
principalement  chez  les  gens  âgés  et  placés  dans  de  mauvaises  FlG-  Cl-  ~ Pou  du 

...  ....  corps. 

conditions  hygiéniques. 

3°  Poux  des  malades.  — C’est  le  pou  des  malades  qui  paraît  produire  celte 
maladie  longuement  décrite  autrefois  sous  le  nom  de  pkthiriase,  maladie  presque 
oubliée  aujourd’hui,  et  dont  les  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  où  les  insectes 
parasites  étaient  tellement  abondants  qu’on  fit  intervenir  l’hypothèse  de  la  géné- 
ration spontanée  pour  expliquer  leur  rapide  apparition.  Les  faits  relatés  par 
Bremser,  Moronval,  Bernard  Valentin,  G.  Ileberden,  ont  été  souvent  mis  en 
doute  (6);  cependant,  Jules  Cloquet  a vu,  chez  un  malade,  des  milliers  de  poux 
accumulés  dans  une  poche  sous-cutanée;  et  Cazal  (d’Agde)  cite  un  vieillard  de 
soixante-cinq  ans,  qui  ne  pouvait  se  gratter  sans  faire  sortir  de  son  cou  et  de  ses 
épaules  un  véritable  essaim  de  vermine.  Il  règne  du  reste  sur  l’origine  des  poches 
qui  renferment  les  pediculi  tabescentium , la  même  incertitude  que  pour  les 
ftedicidi  capitis. 

4°  Pou*  du  pubis.  — Le  pou  du  pubis  (fig.  62),  connu  sous  le  nom  vulgaire 

(1)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau.  Paris,  18G3,  2e  partie,  p.  190. 

(2)  A.  Dcvergie,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  3°  édition.  Paris,  1863,  p.  516. 

(3)  P.  Rayer,  Dictionnaire  de  médecine  en  21  volumes.  Paris,  1826,  t.  XVI,  p.  4 43. 

(4)  A.  Devergie,  loc.  cit.,  p.  516. 

.(5)  Voy.  plus  haut,  art.  Prurigo. 

(6)  P.  Rayer,  lac.  cit..,  p.  445. 
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île  morpiun , s’attache  aux  poils  des  parties  sexuelles,  à ceux  des  aisselles,  aux  cils, 
aux  sourcils,  aux  favoris,  et  jusqu’aux  paupières  mêmes  (Celse).  Cependant,  ce 
parasite,  qui,  selon  Moquin-Tandon  (1),  n’aurait  été  jusqu’ici  rencontré  que  dans 

la  race  blanche,  n’envahit  pas  le  cuir  chevelu,  et 
ne  se  montre  qu’exceptionnellemenl  en  dehors 
de  la  région  pubienne.  Sa  piqûre  est  plus  forte 
que  celle  des  autres  poux;  et  la  peau  se  couvre, 
à la  suite,  de  petites  taches  rougeâtres  et  de 
gouttelettes  de  sang.  L’insecte  demeure  du  reste 
solidement  attaché  au  tégument,  et  se  fixe  par  son 
suçoir  à la  base  des  poils,  ce  qui  le  rend  quel- 
quefois difficile  à apercevoir.  Le  pou  du  pubis  ne 
répullule  jamais  avec  autant  de  facilité  que  les 
Fw.  a.  — Pou  du  pubis.  — a,  son  œuf,  autres  espèces  du  même  genre  ; et  l’on  peut 
attaciio  a un  poil.  toujours  arriver  à reconnaître  manifestement  son 

origine,  étrangère  à l’individu  qui  le  porte  ; ce  qui  n’est  pas  toujours  possible 
pour  les  autres  poux. 


§ III.  — Marche,  pronostic. 

« La  maladie  pédiculaire  de  la  tête  est  le  plus  souvent  fort  discrète,  et  c’est  sur- 
tout] le  cas  où  elle  a été  contractée  d’enfant  à enfant,  ou  d’adulte  à adulte;  car  alors 
elle  ne  présente  pas  les  mêmes  phénomènes.  Ainsi,  lorsqu’un  enfant  se  coiffe  d’un 
bonnet  qui  contient  un  ou  plusieurs  poux,  ceux-ci  s’attachent  aux  cheveux;  ils 
donnent  lieu  à des  pontes  successives,  et  les  poux  se  disséminent  peu  à peu  à toute 
la  surface  de  la  peau,  en  y déterminant  des  démangeaisons,  à la  suite  desquelles 
surviennent  de  légères  érosions,  par  suite  de  grattages.  L’enfant  n’en  est  pas  autre- 
ment incommodé;  la  peau  pas  autrement  malade.  Lorsque,  au  contraire,  l’af- 
fection naît  spontanément,  il  se  montre  des  démangeaisons  d’abord  ; puis  la  peau 
sécrète  bientôt  une  humeur  très-visqueuse  qui  agglutine  tous  les  cheveux,  les  rend 
collants,  plastiques,  humides  à un  tel  point  que,  à la  première  vue,  on  reconnaît 
la  maladie  pédiculaire  de  la  tête.  Chose  remarquable,  il  y a toujours  une  seule 
portion  du  cuir  chevelu  qui  est  affectée,  à moins  que  la  date  du  mal  ne  soit  an- 
cienne. Les  poux  se  répandent  bien  sur  la  totalité  des  cheveux;  mais  le  foyer  du 
mal,  qui  est  unique  ou  multiple,  est  très-nettement  circonscrit.  D’une  part,  il  en 
résulte  que  les  cheveux  sont  agglutinés  en  mèches  plus  ou  moins  considérables  ; 
et,  d’autre  part,  les  poux,  en  se  disséminant  et  en  abandonnant  le  foyer  d’origine, 
déposent,  au  fur  et  à mesure  du  trajet  qu’ils  parcourent,  des  lentes  sur  les  cheveux, 
en  sorte  que  ces  derniers  sont  recouverts  sur  leur  longueur  de  petits  points  gri- 
sâtres, arrondis,  qui  bientôt  deviendront  des  insectes.  La  peau  elle-même  est  ex- 
coriée, suintante,  croûteuse;  le  derme  est  à nu,  et,  dans  quelques  cas  même,  il  y 
existe  des  ulcérations  grisâtres  de  mauvais  caractère. 

» Abandonnée  à elle-même,  la  maladie  pédiculaire  de  la  tête  est,  pour  l’enfant 
et  pour  l’adulte  même,  une  source  puissante  d’incommodités;  elle  surexcite  le 
système  nerveux,  elle  amène  l’insomnie,  l’agitation,  bientôt  l’inappétence  et  1 amai- 

(1)  A,  Moquin-Tandon,  Éléments  de  zonloc/ie  médicale , 2e  édit.  Paris,  1862,  p.  286. 
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crissement  ; de  sorte  que  si  l’on  continuait  à respecter  les  poux,  1 enfant  pourrait 
omber  dans  une  sorte  de  marasme  (1).  » 

Nous  ajouterons  encore  que,  dans  plusieurs  auteurs,  on  trouve  cités  des  cas  de 
mort  déterminée  par  la  phthiriase  : un  roi,  Antiochus,  le  philosophe  Phérécyde,  le 
liclateur  Sylla,  Agrippa,  Yalère-Maxime,  l’empereur  Arnould,  le  cardinal  Duprat 
>t  Philippe  II,  roi  d’Espagne,  auraient  été  atteints  de  la  maladie  pédiculaire  et  au- 
raient succombé,  etc.,  etc.  Mais,  si  la  maladie  pédiculaire  a pu  produire,  dans 
quelques  cas,  de  fâcheux  effets,  « elle  peut,  en  revanche,  dans  certaines  maladies 
graves,  être  considérée  comme  une  solution  critique  très-avantageuse  (A.  De- 
vergie)  » (2).  Nous  devons  nous  borner  à rappeler  cette  manière  de  voir,  sans  in- 
sister davantage. 

^ IV.  — Traitement. 

On  a souvent  discuté  et  l’on  discute  encore,  pour  savoir  s’il  est  toujours  oppor- 
tun de  faire  disparaître  les  poux.  On  a cité  des  cas  qui  semblent  contre-indiquer 
•toute  intervention  destructive  de  ces  parasites  ; mais,  en  examinant  de  près  les 
choses,  il  nous  semble  qu’on  a prêté  à la  suppression  des  poux  des  inconvénients 
iqu’elle  n’a  réellement  pas,  et  qu’il  eût  été  plus  exact  de  les  rattacher  aux  moyens 
'thérapeutiques  eux-mêmes.  Si,  chez  des  enfants  par  exemple,  on  anéantit,  sans 
•ménagements,  une  chevelure  tout  entière  pour  détruire  quelques  poux,  il  est  assez 
naturel  de  croire  que  les  troubles  ultérieurs  sont  imputables  à ce  traitement  intem- 
îpeslif.  L’analyse  des  faits  nous  amène  à une  conclusion  générale  semblable  à la 
•manière  de  voir  que  nous  venons  de  formuler,  et  telle  est  aujourd’hui  l’opinion  de 
la  plupart  des  médecins.  Il  en  est,  des  poux  et  des  éruptions  qui  les  accompagnent, 
comme  de  la  plupart  des  affections  cutanées,  il  est  utile  de  les  guérir,  mais  il  faut 

• apporter  une  extrême  prudence  dans  le  choix  des  moyens  curatifs  et  dans  la  façon 
de  les  mettre  en  usage. 

Pour  guérir  la  maladie  pédiculaire  de  la  tête,  « on  fera  brosser  les  cheveux  afin 
d’en  détacher  le  plus  de  lentes  possible.  On  peut  même  faire  couper  la  sixième  ou 
la  cinquième  partie  de  leur  longueur,  et  répéter  celte  opération  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  en  prenant  le  soin  de  faire  couvrir  [la  tête  dans  la  portion  où  ces 
■ sections  en  enlèvent  le  vêtement  naturel  (3).  » Chez  les  jeunes  enfants,  on  aura 
rarement  recours  à la  section  des  cheveux,  qui  pourrait  devenir  dangereuse,  et  l’on 
devra  préférer  à ce  moyen  les  soins  ordinaires  de  propreté.  On  devra,  du  reste, 

• saupoudrer  le  cuir  chevelu  avec  de  la  poudre  de  stophisaigre,  ou  pratiquer  des 
onctions , soit  avec  de  l'axonge  ou  de  l’huile , soit  avec  une  pommade  mercurielle , 
soit  avec  la  pommade  alcaline  suivante  : 

^ Axonge 30  gram.  | Carbonate  de  potasse.  2 grain.  (A.  Devergie). 

Le  pou  de  corps  disparaît  facilement  à l’aide  de  bains  sulfureux  on  de  fumiga- 
tions cmabrêes  ; mais  on  le  détruit  avec  plus  de  promptitude  encore,  en  employant 
simultanément  la  poudre  de  staphisaigre  (Hardy). 

(1)  A.  Devergie,  toc.  cit.,  p.  519. 

(21  A.  Devergie,  toc.  cit.,  p.  521.  — Voy.  aussi,  pour  plus  de  details  sur  le  sujet,  P.  Rayer, 
lue.  cit. , p.  445  et  446  (indicat.  bibliographiques). 

(3)  A.  Devergie  toc.  cil.,  p.  522, 
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Les  poux  (lu  pubis  sont  facilement  détruits  à l’aide  de  frictions  mercurielles  ou 
de  lotions  au  sublimé. 

Enfin , quelle  que  soit  l’espèce  de  pou  que  l’on  ait  à combattre , on  doit 
faire  changer  les  vêtements  des  malades,  les  faire  nettoyer,  lessiver,  passer  au 
soufre. 

Il  faut  aussi,  dans  les  cas  rebelles,  lorsqu’on  voit  répulluler  les  poux,  s’attaquer 
h la  constitution  du  malade,  modifier  ses  conditions  hygiéniques  et  relever  les 
forces  en  administrant  un  traitement  général. 

Nous  devons  encore  ajouter,  quoique  cela  puisse  paraître  futile,  qu’un  même 
malade  peut  avoir  à la  lois  la  gale  et  la  maladie  pédiculaire  (indépendamment 
d’une  syphilidc)  (1),  et  qu’en  pareil  cas,  un  examen  attentif  est  nécessaire;  puis- 
que, à son  défaut,  on  pourrait  prendre  le  change  sur  la  réalité  de  l’une  des  deux 
affections.] 

(ARTICLE  II. 

AFFECTIONS  CUTANÉES  DUES  A LA  PRÉSENCE  DE  PARASITES  VÉC ÉTAUX  ; 

A FFËCTION8  PHYTO-DERM I QUES. 


[Parmi  les  affections  comprises  dans  la  présente  section,  les  unes  ( teignes ) s’at- 
taquent à l’épiderme  et  au  système  pileux,  les  autres  ( crasses ) laissent  ce  dernier 
intact,  siègent  exclusivement  dans  l’épiderme,  et  sont  produites  par  les  végétaux 
qui  ont  reçu  le  nom  de  é pi dermophy tiques.  Le  pityriasis  versicolor  représente  la 
réunion  des  crasses  épidermophytiques,  et  ce  serait  ici  le  lieu  de  la  décrire,  si  nous 
n’avions  cru  mieux  faire,  au  point  de  vue  des  indications  diagnostiques,  en  le  pla- 
çant à côté  des  autres  formes  du  genre  pityriasis  que  nous  avons  précédemment 
étudié  (2).  Quant  aux  teignes , nous  décrirons  sous  ce  nom  trois  affections  qui  sont 
caractérisées  essentiellement  par  l’existence  de  certains  parasites  végétaux  ; ce  sont  : 
le  favus  ou  teigne  faneuse,  qui  est  produit  par  VA chorion  Schœnleinii  ; la  teigne 
tonsurante,  qui  est  due  au  Trichophyton  ; la  teigne  pelade,  qui  correspond  au  por- 
rigo  decalvans  et  est  duc  au  Microsporon  Andouini . Ces  trois  affections  s’obser- 
vent presque  exclusivement  sur  le  cuir  chevelu,  quoiqu’on  puisse  les  rencontrer 
sur  diverses  autres  portions  du  système  pileux.  [Il  n’est  pas  de  partie  de  la  patho- 
logie cutanée  qui  ait  offert  jusqu’à  nos  jours  plus  de  confusion  que  celle-ci.  Sous 
le  nom  de  porrigo  et  sous  celui  de  teigne , qui  lui  correspond  exactement,  on  a dé- 
crit une  multitude  d’affections  diverses,  qui  n’avaient  de  commun  que  leur  siège. 
[Ainsi,  pour  ne  prendre  que  la  division  de  Bateman,  cet  auteur  admettait  r 1°  un 
porrigo  larvalis,  qui  n’est  autre  qu’un  impétigo  (3)  ; 2"  un  porrigo  furfurunsh 
qui  n’est  qu’un  eczéma  arrivé  à la  période  de  desquamation  : 3°  un  porrigo  decal- 
vanSs  qui  n’est  que  la  teigne  pelade,  décrite  plus  loin  ; k°  un  porrigo  lupinosa; 
5°  un  porrigo  scutulata;  6°  un  porrigo  favosa.  Ces  trois  dernières  espèces  seules 
appartiennent  réellement  à l’histoire  du  favus.] 

(1)  Vojez,  sur  ce  sujet,  la  belle  observation  recueillie  par  A.  Devergie,  toc.  cit.\  p.  52 L 

(2)  Vbyez  plus  haut,  chapitre  VI,  article  II. 

(3)  Voyez  plus  haut,  art.  Impétigo. 
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1°  FAVUS  OU  TEIGNE  FAVEUSE. 

§ I.  — Définition. 

[ Le  favus  est  une  affection  contagieuse  du  cuir  chevelu  caractérisée  par  des 
croûtes  sèches,  de  couleur  jaunâtre,  présentant  au  début  la  foi  me  de  godets,  et 
dues  à la  présence  dans  les  cheveux  et  sur  le  cuir  chevelu  d’un  parasite  végétal 
particulier,  VAc/iorion  Schœnlclnii  (fig.  63  et  6 û).]  Le  nom  de  favus,  donné 


Fig.  03.  — Acliorion  de  Fig.  64.  — Achorion  de  Schoenlein.  — a,  b,  filaments  du  réceptacle; 


Schoenlein.  c,  d,  spores. 

à cette  affection,  vient  de  ce  que  la  pustule  forme  une  croûte  jaune,  offrant  une 
dépression  centrale,  ce  qui  lui  donne  un  certaine  ressemblance  avec  les  alvéoles 
d’une  ruche  à miel.  C’est  aussi  d’une  ressemblance  avec  les  semences  du  lupin  que 
jui  vient  le  nom  de  porrigo  lupinosa. 

§ IL  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Le  favus  s’observe  à tous  les  âges;  cependant  il 
se  développe  particulièrement  dans  l’enfance  et  dans  la  jeunesse.  Aucun  sexe,  au- 
cune saison  n’y  paraissent  prédisposer  plus  particulièrement.  Il  en  est  de  même 
du  tempérament  et  de  la  constitution.  Si  celle-ci  paraît  faible  et  détériorée  chez 
un  certain  nombre  de  teigneux,  il  faut  moins  regarder  cet  état  comme  une  cause 
que  comme  un  effet  de  la  maladie  elle-même. 

A ces  causes  nous  ajouterons  la  misère , la  malpropreté,  les  fatigues,  dont  il  est 
impossible  d’apprécier  rigoureusement  l’influence  ; et  l’ hérédité,  qui,  sans  nous 
être  beaucoup  mieux  connue,  a paru  évidente  dans  un  certain  nombre  de  cas, 

2°  Causes  occasionnelles.  — Le  porrigo  favosa  est  essentiellement  cçntagieux  : 
Ce  mode  de  transmission  est  reconnu  par  la  plupart  des  médecins  modernes,  et 
entre  autres  par  Biett,  Rayer*  Cazenave,  Bazin,  Hardy,  La  contagion  s’opère  parle 
contact  immédiat  ou  par  des  objets  ayant  servi  à des  individus  malades,  tels  que 
bonnets,  linge,  éponges,  peigne,  etc.  5 ces  faits  sont  faciles  à apprécier  quand  les 
enfants  sont  réunis  en  grand  nombre,  comme  dans  les  pensions,  les  hôpitaux.  <•  Il 
eu  est  de  la  contagion  du  favus,  dit  Rayer,  comme  de  celle  de  plusieurs  autres  ma- 
ladies transmissibles  par  contact  ou  inoculation  ; l’application  des  croûtes  dit  favus 
sur  la  peau  n’entraîne  pas  constamment  l’inoculation  de  cette  dégoûtante  éruption,  a 
Les  travaux  des  micrographes  modernes  donnent  une  explication  très-simple  de  la 
contagion  de  la  maladie,  puisque,  suivant  leurs  recherches,  elle  est  constituée  par 


608 


AFFECTIONS  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU. 


une  végétation  qui  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité.  (Schœnleiu,  Link, 
llemak,  Lebert,  Ch.  llobin,  Bazin,  etc.) 

§ III.  — Symptômes. 

Au  début,  le  pot'rigo  favosa  apparaît  sous  forme  de  pustules  extrêmement  pe- 
tites, ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la  peau,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  elles  sont 
comme  enchâssées  ; elles  sont  d’un  jaune  remarquable,  comme  safranées,  et  tou- 
jours elle  sont  traversées  par  un  cheveu.  Liquide  au  commencement,  la  matière 
qu’elles  renferment  se  concrète  rapidement , et  donne  lieu  à des  croûtes  qui  de 
prime  abord  offrent  un  caractère  particulier  et  qu’on  peut  regarder  comme  un 
signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Ce  mode)de  début  est  propre  h la  forme  appelée  favus  disséminé,  par  opposition 
à une  autre  forme  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  favus  en  cercle.  Dans  cette 
dernière,  l’affection  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins  nombreuses, 
assez  régulièrement  arrondies,  et  dont  l’apparition  est  précédée  de  démangeaisons 
assez  vives.  Ces  surfaces,  qui  varient  en  étendue  de  2 à 3 centimètres,  présentent 
tout  d’abord  un  état  grenu,  chagriné,  constitué  par  le  gonflement  de  l’extrémité 
de  chaque  conduit  pilifère  que  surmonte  bientôt  une  petite  squame  blanche, 
sèche,  adhérente.  Cet  état  peut  durer  quelques  semaines,  et  alors  on  voit  seulement 
apparaître  au-dessous  des  lamelles  les  petits  points  jaunes  qui  constituent  le 
favus  (1). 

La  croûte  faveuse,  à peine  formée,  présente  une  dépression  centrale,  qu’on 
peut  toujours  reconnaître  à la  loupe,  souvent  même  à l’œil  nu.  À mesure  quelle 
se  développe,  sa  dépression  augmente;  elle  devient  de  plus  en  plus  prononcée,  et 
prend  la  forme  d’un  godet.  Ordinairement  traversée  par  un  cheveu,  elle  offre  une 
couleur  jaune  de  plus  en  plus  foncée;  son  volume,  très-petit  d’abord,  peut  acqué- 
rir jusqu’à  2 centimètres  de  diamètre. 

Ainsi  formées,  les  croûtes  faveuses  affectent  diverses  dispositions.  Tantôt  isolées, 
distinctes,  elles  se  développent  sans  se  confondre  et  offrent  chacune  le  type  parfait 
du  favus;  tantôt  confluentes,  elles  se  touchent  et  se  confondent  par  leurs  bords,  et 
donnent  naissance  à des  plaques  jaunâtres  où  l’on  ne  retrouve  plus  la  forme  arron- 
die, mais  bien  une  foule  de  dépressions  alvéolaires  correspondant  chacune  à une 
pustule  primitive.  Quelquefois  les  croûtes,  comme  réunies  en  une  seule,  ne  pré- 
sentent plus  que  par  places,  et  sur  les  bords,  la  forme  ronde  et  la  dépression  carac- 
téristique. Souvent  adhérentes,  elles  deviennent  d’une  sécheresse  remarquable, 
pulvérulentes,  et  tombent  au  moindre  frottement.  Cet  état  se  rencontre  chez  les 
individus  affectés  depuis  longtemps  de  porrigo,  et  qui  ont  négligé  toute  espèce  de 
soins.  En  pareil  cas,  la  tête  exhale  une  odeur  nauséabonde,  qu’on  a comparée  à 
celle  de  l’urine  de  chat  ; en  outre  les  croûtes  ont  perdu  leur  couleur  jaune  habi- 
tuelle; elles  sont  d’un  blanc  sale;  c’est  à peine  si,  à travers  cette  couche  épaisse, 
on  voit  percer  quelques  cheveux  grêles,  comme  lanugineux. 

Après  la  chute  des  croûtes,  on  aperçoit  de  légères  érosions;  la  peau  est  rouge, 
humide;  mais  bientôt  apparaissent  de  nouvelles  pustules  qui  donnent  lieu  à des 
croûtes  nouvelles.  Cette  circonstance  est  importante  à noter,  puisqu’elle  sépare 

A)  Chausit,  Traité  é/ém.  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1853,  |>.  142. 
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complètement  le  favus  de  P impétigo;  dans  ce  dernier,  en  effet,  les  croûtes  se 
reforment  parun  suintement  plus  ou  moins  abondant,  mais  sans  qu’il  y ait  besoin 
de  l’apparition  de  nouvelles  pustules.  Cette  remarque,  fondée  sur  une  observation 
exacte,  a une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

L 'alopécie,  qui  est  un  effet  constant  de  l’affection  laveuse,  offre  ici  un  caractère 
particulier;  c’est  celui  d’être  incurable.  Après  la  disparition  des  croûtes  dans  les 
points  dégarnis  de  cheveux,  la  peau  ne  présente  plus  cet  aspect  bleuâtre,  cette 
épaisseur,  cette  souplesse  qu’elle  a à son  état  normal  ; elle  a tous  les  caractères 
d’une  véritable  cicatrice. 

Un  prurit  souvent  incommode,  quelquefois  tellement  intense  que  les  malades 
se  déchirent  la  peau  avec  les  ongles,  accompagne  le  porrigo  favosa.  Les  enfants  qui 
en  sont  atteints  ont  souvent  la  tête  pleine  de  poux.  Des  excoriations  douloureuses 
du  cuir  chevelu  et  l’engorgement  lymphatique  du  cou  sont  fréquemment  la  consé- 
quence de  la  maladie. 

Le  porrigo  favosa  ne  donne  pas  lieu  à des  symptômes  généraux  dignes  d’être 
notés;  mais  on  a souvent  signalé  un  arrêt  de  développement  physique  et  moral 
chez  les  individus  atteints  de  la  teigne. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  porrigo  anciens  des  accidents  dus 
àdes  complications.  En  s’ajoutant  au  favus,  ces  complications,  qui,  le  plus  sou- 
vent, consistent  en  des  éruptions  d’eczéma , d 'impétigo,  de  pityriasis , aggravent 
nécessairement  l’état  du  malade  et  obscurcissent  parfois  le  diagnostic. 

Le  siège  ordinaire  du  porrigo  est  le  cuir  chevelu;  cependant  on  rencontre  aussi 
des  pustules  faveuses  sur  tous  les  points  du  corps  où  il  existe  des  poils.  Cazenave  a 
observé  plusieurs  cas  où  le  porrigo  était  général , et,  d’un  autre  côté,  il  l’a  vu  (1) 
souvent  occuper  uniquement,  le  scrotum , où  il  s’était  déclaré  spontanément. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Le  porrigo  affecte  une  marche  continue;  à la  chute  des  croûtes,  il  se  fait  une 
éruption  de  nouvelles  pustules  qui  prolonge  ainsi  et  entretient  le  mal. 

Le  favus  a une  durée  indéterminée;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  individus 
adultes  affectés  de  cette  maladie  depuis  les  premières  années  de  leur  vie.  La  guéri- 
son, qui,  dans  ce  cas,  n’a  lieu  qu’au  prix  d’une  alopécie  au-dessus  des  ressources 
de  l’art,  est  une  terminaison  rare  du  porrigo  abandonné  à lui-même;  c’est  à un 
traitement  long  et  minutieux  que  cet  heureux  résultat  est  dû  le  plus  souvent. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Différentes  opinions  ont  été  émises  sur  le  siège  anatomique  du  favus.  Duncan  et 
Baudclocque  le  plaçaient  dans  le  bulbe  pileux;  d’autres  regardaient  l’affection 
comme  une  lésion  des  follicules.  Letenneur  (2)  et  Cazenave  admettent  que  le  favus 
a son  siège  à l’extrémité  du  conduit  pilifère,  dans  cette  gaine  qui  enveloppe  et 
accompagne  le  poil  depuis  le  bulbe  jusqu’il  sa  sortie. 

Dans  ces  derniers  temps,  Schœnlein,  Link,  Ilemak,  Gruby  (3),  Leberl,  ont 

(1)  Cazenave,  Union  médicale , 22  janvier  1852. 

(2)  Letenneur,  Quelques  recherches  sur  le  favus , thèse.  Paris,  1839. 

(3)  Gruby,  Mémoire  sur  une  végétation  qui  constitue  la  vraie  teigne  ( Comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences,  1841,  t.  XIII;. 

Valleix,  5e  édit. 
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successivement,  à l’aide  du  microscope,  trouvé  un  champignon  dans  les  godets 
faviques.  Cazenave  (1),  qui  a discuté  ce  point,  a regardé  cette  opinion  comme 
inadmissible;  il  s’est  fondé  sur  la  marche  et  le  développement  du  favus,  qui,  en 
effet,  il  faut  le  reconnaître,  offrent  une  série  de  phénomènes  qu’on  ne  retrouve  pas 
dans  les  productions  parmi  lesquelles  Gruby  voudrait  ranger  le  porrigo;  cepen- 
dant il  faut  ajouter  que  cette  opinion  a été  soutenue  et  développée  depuis  par 
Ch.  Robin  (2),  Bazin  (3),  Hardy,  etc. 

[Bazin  a reconnu  en  particulier  que  le  parasite  n’existe  pas  seulement  dans  les 
godets  faviques,  mais  qu’il  pénètre  aussi  dans  l’épaisseur  des  cheveux  dont  il  écarte 
les  fibres,  et  il  en  a tiré  cette  conséquence  thérapeutique,  que  l’extraction  des 
cheveux  est  une  condition  nécessaire  à la  destruction  de  toutes  les  spores  du 
végétal.  ] - 

S VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic . — En  se  rappelant  les  traits  principaux  de  la  description  que  nous 
avons  donnée,  il  sera  presque  toujours  facile  d’arriver  au  diagnostic  du  favus. 

Si  on  l’observe  à l’état  pustuleux  et  au  début,  on  retrouvera  cette  petite  pustule 
jaune,  connue  safranée,  dépassant  à peine  le  niveau  de  la  peau  où  elle  est  comme 
enchâssée  et  déprimée  à son  centre,  si  différente  de  la  pustule  A' impétigo,  saillante 
et  globuleuse.  D’un  autre  côté,  les  croûtes  rugueuses,  informes,  ambrées,  mol- 
lasses ou  verdâtres,  comme  déposées  à la  surface  de  la  peau,  qui  appartiennent  à 
l’éruption  impétigincuse,  ne  ressemblent  pas  à ces  croûtes  du  porrigo  favosa  tou- 
jours sèches,  comme  soufrées,  quelquefois  d’un  jaune  gris,  présentant  la  dépres- 
sion en  godet,  et  ordinairement  traversées  par  un  poil.  L’alopécie,  qui  accompagne 
le  favus,  sera  aussi  un  puissant  moyen  de  diagnostic.  Resterait  enfin  l’examen  des 
cheveux  au  microscope  qui  révélerait  l’existence  de  spores  reproductices  et  de 
tubes  végétatifs. 

Quelquefois,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’agglomération  des  croûtes  confon- 
dues entre  elles  rend  obscure  ou  indistincte  la  forme  caractéristique.  Dans  ces  cas, 
il  faudrait  attendre,  faire  tomber  les  croûtes,  et  le  développement  de  nouvelles 
pustules  suivies  des  croûtes  faveuses  viendrait  lever  tous  les  doutes. 

Pour  compléter  le  diagnostic  du  favus,  rappelons  combien  il  diffère  de  l’eczéma, 
remarquable  par  sa  forme  squameuse  et  son  suintement , et  du  pityriasis,  caracté- 
risé par  une  desquamation  sans  formation  de  croûtes  (û). 

[Lorsque  les  croûtes  du  favus  offrent  l’aspect  plâtreux,  il  y a quelquefois  une 
assez  grande  ressemblance  avec  certains  cas  d’anciens  psoriasis  capitis,  dont  les 
éléments  sont  cependant  toujours  plus  adhérents  que  ceux  du  favus;  d’ailleurs,  le 
psoriasis  de  la  tète  est  rarement  isolé  et,  le  plus  ordinairement,  il  existe  en  même 
temps  ou  il  a existé  déjà  des  plaques  psoriasiques  aux  coudes  et  aux  genoux.  ] 
Pronostic.  — Si  l’on  songe  à la  longue  durée  du  favus,  à son  influence  sur  la 
constitution,  au  danger  de  sa  propriété  contagieuse,  à l’opiniâtreté  avec  laquelle  il 

(1)  Cazenave,  Traite  des  maladies  du  cuir  chevelu.  Paris,  1850,  p.  222. 

(2)  Ch.  Robin,  Des  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  l’homme  et  sur  les  animaux. 
Paris,  1853,  in-8,  avec  atlas  de  15  planches. 

(3)  Bazin,  Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  des  teignes . Paris,  1853. 

(4)  Voyez  aux  articles  qui  concernent  ces  maladies,  et  pour  les  maladies  parasitaires,  aux 
articles  Teigne  tonsurante  et  Teigne  pelade  (t.  V,  p.  g 1 7 et  021). 
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résiste  souvent  aux  agents  thérapeutiques,  à l’alopécie  qui  en  est  alors  une  consé- 
i quence  inévitable,  on  ne  saurait  s’empêcher  de  le  regarder  comme  une  affection 
grave  et  qui  réclame  toute  la  sollicitude  du  médecin.  Il  faut,  le  plus  promptement 
possible,  faire  disparaître  une  maladie  qui  fait,  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  un 
objet  de  dégoût  pour  tout  le  monde  et  une  source  de  contagion  pour  ceux  qui  les 
approchent. 

§ VII.  — Traitement. 

Deux  indications  essentielles,  qui  consistent  : 1°  à empêcher  la  formation  des 
croates , 2Ü  à produire  l'épilation , composent  la  mé- 
thode le  plus  généralement  employée  aujourd’hui,  et 
celle  dont  les  succès  sont  le  plus  nombreux.  Elle  est 
ondée  d’ailleurs  sur  l’étude  anatomique  du  favus.  On 
sait,  en  effet,  que  l’avulsion  du  cheveu  enlève,  pour 
ainsi  dire,  toute  prise  à la  maladie.  La  guérison  doit 
donc  résulter  de  l’avulsion  des  poils  sans  qu’il  y ait 
destruction  ou  altération  du  bulbe,  puisqu’au  bout 
d’un  temps  donné,  la  maladie  doit  cesser  complète- 
ment de  se  produire  faute  d’aliment.  » 

Calotte.  — L’emploi  de  la  calotte  (fig.  65),  affreux  Flü-  os.  — Culotte  des  teigneux, 
moyen,  abandonné  aujourd’hui  à cause  des  souffrances  atroces  qu’il  détermine, 
atteignait  ce  but.  Il  consistait  dans  le  mélange  suivant  : 

Farine  de  seigle 125  grain.  | Vinaigre  blanc 1000  gram. 

Mettez  sur  le  feu,  et  agitez  ; puis  ajoutez  : 

Dculocarbonate  de  cuivre  en  poudre 15  grain. 

Faites  bouillir  doucement  pendant  une  heure,  et  ajoutez  : 

Poix  noire I aa  10-  „ram  ! I’»ix  de  Bourgogne 180  gram. 

Résine ) 0 | 

Quand  tout  est  fondu,  ajoutez  : 

Élhiops  antimonial  en  poudre 180  grain. 

Agitez,  puis  étendez  sur  de  la  toile. 

Après  avoir  préalablement  ramolli  et  fait  tomber  les  croûtes  par  des  cataplasmes , 
et  coupé  les  cheveux  avec  des  ciseaux  le  plus  ras  possible,  on  appliquait  cet 
emplâtre  sur  le  cuir  chevelu , et  on  l’y  laissait  séjourner  et  sécher. 

Trois  ou  quatre  jours  après,  on  l'enlevait  brusquement  et  à contre-poil , puis  on 
en  mettait  un  second , que  l’on  arrachait  après  le  môme  intervalle  de  temps.  On 
renouvelait  ensuite  l'emplâtre  de  deux  en  deux  jours,  ayant  soin  de  raser  la  tôte 
lorsque  cela  paraissait  nécessaire.  On  continuait  cette  opération  si  cruelle  pendant 
plusieurs  mois,  et  chaque  pansement  enlevait  une  certaine  quantité  de  cheveux. 

Bretonneau  et  Trousseau  ont  su  rendre  ce  moyen  exempt  de  douleur  et  de  tout 
i inconvénient,  et  ont  obtenu  de  bons  résultats  à l'hôpital  de  Tours  (1). 

(1)  Bretonneau  et  Trousseau,  Du  traitement  de  la  teigne  par  l'emploi  de  la  entott» 
[bulletin  de  thérap.,  t.  XXXIV,  mai  1848). 
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« La  substance  emplastique  dont  on  fait  usage  est  un  mélange  de  diverses  rési- 
nes, de  farine  et  de  vinaigre,  clans  les  proportions  suivantes  : 

Tfi  Farine  de  seigle 110  gram.  Résine  de  térébenthine 48  gram. 

Poix  de  Bourgogne 124  gram.  Vinaigre  blanc l«r,250 

Poix-résine 96  gram. 

» Ces  proportions  ne  sont  pas  sans  doute  absolues.  Elles  peuvent  être  changées 
suivant  telle  ou  telle  indication  particulière;  mais  ce  ne  sont  pas  celles  qu’on  em- 
ploie le  plus  communément,  et  qui  se  trouvent  dans  un  grand  nombre  de  formu- 
laires. On  obtient  ainsi  un  mélange  de  couleur  jaunâtre,  brunissant  à l’air,  de 
consistance  assez  molle  pour  qu’on  puisse  l’étendre  très-facilement  comme  une 
pommade  un  peu  épaisse. 

» L’emplâtre  bien  préparé,  on  coupe  de  petits  morceaux  de  toile  en  forme  de 
demi- côtes  de  melon,  de  véritables  triangles  isocèles  par  conséquent,  et  cl’une 
grandeur  telle  que  leur  pointe  étant  placée  au  sommet  de  la  tète,  leur  base  arrive 
à son  pourtour.  On  les  couvre  d’une  couche  un  peu  épaisse  de  l’emplâtre-calotte. 
On  coupe  alors  les  cheveux  bien  exactement,  et,  pour  plus  de  facilité,  avec  des 
ciseaux  courbés  sur  le  plat.  Il  est  tout  à fait  inutile  de  raser  la  tête  : il  serait  sou- 
vent impossible  ou  dangereux  de  le  faire.  On  applique  alors  sur  le  cuir  chevelu  les 
morceaux  de  linge  recouverts  de  l’emplâtre,  en  ayant  soin  de  poser  leur  pointe  sur 
le  sommet  de  la  tête,  en  sorte  que  tous  partent  du  même  point,  et  que  leur  base, 
formant  autour  de  la  tête  une  même  ligne  circulaire,  ils  constituent  une  véritable 
calotte  à côtes. 

» Pour  maintenir  les  pièces  de  l’appareil  exactement  appliquées,  on  placera  avec 
avantage  autour  de  la  base  une  bande  de  sparadrap  de  la  largeur  du  doigt  et  assez 
longue  pour  faire  une  ou  deux  fois  le  tour  de  la  tête. 

» L’appareil  ainsi  formé  se  dessèche  bientôt.  On  l’enlève  tous  les  cinq  ou  six 
jours  pour  le  renouveler  exactement  de  la  même  manière.  Dès  que  les  cheveux 
grandissent,  on  les  coupe  et  avec  les  mêmes  précautions,  de  façon  à les  maintenir 
constamment  bien  ras. 

» L’appareil  s’enlève  ordinairement  sans  douleur,  ce  qui  se  comprend  très-bien, 
les  cheveux  ayant  été  préalablement  coupés.  Si  pourtant  on  produisait  le  moindre 
tiraillement  douloureux,  il  suffirait,  pour  le  faire  cesser  bientôt,  de  mouiller  l’appa- 
reil. On  renouvelle  d’ailleurs  très-régulièrement  les  applications  jusqu’à  ce  que  la 
maladie  ait  complètement  disparu. 

» Il  est  facile  de  voir  que  celte  médication,  malgré  l’analogie  qu’elle  a avec  l’an- 
cienne, en  diffère  pourtant  essentiellement.  Ici  point  d’arrachement  violent  des 
cheveux;  tout  se  réduit  à une  application  topique  médicamenteuse.  » 

C’est  à peu  près  le  même  procédé  qu’a  préconisé  Henriette  (1);  seulement,  ce 
médecin  n’applique  que  quelques  bandelettes  à la  fois  et  à distance  les  unes  des 
autres,  la  douleur  étant  plus  vive  quand  elles  sont  rapprochées;  lorsque  l’épilation 
est  complète  dans  ces  points,  il  met  de  nouvelles  bandelettes  dans  d autres  parties  î 
c’est,  à proprement  parler,  une  épilation  graduelle. 

Samuel  Plumbe  avait  conseillé,  pour  éviter  les  affreuses  douleurs  de  la  ca- 
ri) Henriette,  Bulletin  yen,  île  thérapeutique , 15  octobre  1852. 
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I lotte,  d'épiler  les  cheveux  un  à un  à l'aide  de  petites  pinces.  Cette  opération 
i trop  longue  quand  le  favus’cst  un  peu  étendu,  est  elle-même  douloureuse  lorsque 
I les  cheveux  adhèrent  encore  à leurs  bulbes.  Elle  était  généralement  abandonnée 
I lorsque  Bazin  (1)  l’a  reprise  en  la  modifiant  et  la  rendant  plus  facile  et  moins  dou- 
I loureuse. 

Frictionner  pendant  quelques  jours  les  parties  que  l’on  veut  épiler,  avec 
1 X huile  de  cade , une  pommade  alcaline , V huile  de  noix  d'acajou  incorporée  à 
1 l’axonge,  etc. 

Épilation  avec  une  pince  à mors. 

Immédiatement,  lotion  savonneuse  et  imbibition  avec  une  solution  de  sublimé, 
3 à 5 grammes  pour  500  grammes  d’eau. 

Continuer  les  lotions  avec  le  sublimé  pendant  trois  ou  quatre  jours,  matin  et 
: soir,  puis  les  remplacer  par  des  onctions  avec  la  pommade  suivante  : 

Axonge 500  grain.  | Acétate  de  cuivre  .........  1 gram. 

S’il  survient  une  éruption  pustuleuse,  on  se  borne  à vider  les  pustules  en  les 
perçant  avec  une  épingle.  . , 

Si  de  petits  godets  faviques  reparaissent,  recommencer  le  traitement  plusieurs 
fois.  (Bazin.) 

[Duchesne-Duparc,  qui  range  le  favus  dans  les  gourmes,  sa  troisième  classe  des 
dermatoses,  adopte  le  traitement  du  favus  tel  qu’il  est  indiqué  par  Bazin,  et  déclare 
qu’il  n’y  a point  de  guérison  sans  épilation  (2).  J 

Méthode  des  fr'eres  Mahon.  — On  coupe  les  cheveux  à deux  pouces  du  cuir 
chevelu,  afin  de  pouvoir  les  faire  tomber  plus  facilement  avec  le  peigne;  ils  déta- 
chent ensuite  les  croûtes  avec  du  saindoux,  ou  à l’aide  de  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin;  puis  ils  lavent  la  tête  avec  de  Veau  de  savon.  Ces  onctions  et  ces 
lotions  sont  répétées  avec  soin  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  jusqu’à  ce  que  le 
cuir  chevelu  soit  nettoyé.  C’est  alors  que  commence  le  second  temps  du  traite- 
ment, qui  a pour  but  d’obtenir  lentement  et  sans  douleur  l’avulsion  des  cheveux 
sur  tous  les  points  où  le  favus  s’est  développé. 

On  fait  tous  les  deux  jours  des  onctions  avec  une  pommade  épilatoire.  Ces 
onctions  doivent  être  continuées  plus  ou  moins  longtemps,  selon  que  la  maladie  est 
plus  ou  moins  invétérée.  Les  jours  où  l’on  ne  met  pas  de  pommade,  on  passe  à 
plusieurs  reprises  un  peigne  fin  dans  les  cheveux,  qui  se  détachent  sans  douleur. 

Après  quinze  jours  de  ces  pansements,  on  sème  dans  les  cheveux  une  fois  par 
semaine,  quelques  pincées  d'une  poudre  épilatoire  ; le  lendemain,  on  passe  le 
peigne  dans  les  cheveux  sur  les  points  malades,  et  l’on  y pratique  une  nouvelle 
onction  avec  la  pommade  épilatoire.  Ces  onctions  doivent  être  continuées  plus  ou 
moins  longtemps,  selon  la  gravité  de  la  maladie. 

On  continue  ainsi  pendant  un  mois  ou  un  mois  et  demi.  On  remplace  alors  la 
première  pommade  épilatoire  par  une  seconde  faite  avec  du  saindoux  et  une 
poudre  épilatoire  plus  active,  avec  laquelle  on  pratique  également  des  onctions 
sur  tous  les  points  affectés,  pendant  quinze  jours  ou  un  mois,  suivant  la  gravité  de 
la  maladie.  Après  ce  terme,  on  ne  fait  plus  ces  onctions  que  deux  fois  par  semaine, 

(1)  Bazin,  toc.  cit. 

(2)  Duchesne-Duparc,  Traité  pratique  des  dermatoses.  Paris,  1859. 
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jusqu’à  ce  que  les  rougeurs  de  la  peau  aient  entièrement  disparu.  Les  jours  où  l’on 
ne  fait  pas  usage  de  la  pommade,  on  peigne  le  malade  une  ou  deux  fois,  ayant  soin 
de  ne  pas  trop  appuyer  le  peigne,  qu’on  imprègne  de  saindoux  ou  d’huile. 

Cazenave,  qui  a expérimenté  une  foule  de  moyens,  nous  apprend  que  la  mé- 
thode Mahon  est  celle  qu’il  a vue  réussir  le  plus  constamment  ; aussi  n’hésite-t-il 
pas  à formuler  son  opinion  sur  ce  traitement  de  la  teigne  de  la  manière  suivante  : 

« Il  est  évident  pour  moi  que  les  succès  de  cette  méthode,  dérivée  de  la  calotte, 
sont  dus  à l’épilation  d’abord,  et  ensuite  aux  soins  minutieux  et  réguliers  dont  les 
frères  Mahon  entourent  les  malades  qui  leur  sont  confiés.  Dans  cette  conviction, 
j’ai  fait  procéder  depuis  quelque  temps  dans  mon  service  au  traitement  de  la 
teigne  suivant  des  errements  analogues  : ainsi  je  fais  oindre  et  saupoudrer  alter- 
nativement les  places  malades  avec  une  pommade  ou  une  poudre  épilatoire.  En 
employant  ce  moyen  avec  persévérance,  et  surtout  en  faisant  nettoyer  et  peigner 
avec  soin  les  enfants,  j’ai  obtenu  des  résultats  vraiment  remarquables,  mais  pas 
encore  assez  nombreux  et  assez  complets.  » Ce  jugement  d’un  médecin  aussi  versé 
dans  la  thérapeutique  des  maladies  cutanées  nous  donne  la  mesure  de  la  valeur  de 
la  méthode  épilatoire. 

La  pommade  et  la  poudre  épilatoire  des  frères  Mahon  sont,  comme  on  le  sait, 
encore  un  secret  ; elles  ont  pour  base  des  préparations  alcalines,  et  surtout  la  chaux. 
Rayer  conseille  de  se  servir  dans  le  même  but  de  la  pommade  suivante  : 

Sous-carl).  de  pot.  ou  de  soude,  h à 8 gr.  | Axonge 30  grain. 

Si  la  peau  est  enflammée,  il  veut  qu’on  la  lave  avec  la  solution  suivante  : 

'y.  Sous-carbonate  de  potasse..  . 8 gram.  | Eau 1000  gram. 

Quant  aux  autres  méthodes,  la  plupart  consistent  dans  l’emploi  des  moyens  jour- 
nellement mis  en  usage  dans  le  traitement  des  maladies  chroniques  qui  affectent 
la  peau  ou  le  cuir  chevelu.  Cazenave  dit  avoir  souvent  employé  avec  avantage 
les  préparations  alcalines  pour  nettoyer  le  cuir  chevelu,  les  douches  sulfureuses 
légères,  les  lotions  acidulées  soit  avec  le  vinaigre , soit  avec  Y acide  nitrique , soit 
avec  Y acide  chlorhydrique  ; il  a aussi  employé  sous  la  même  forme  la  dissolution 
de  sulfate  de  zinc , de  cuivre , de  nitrate  d'argent , de  sublimé. 

Biett,  le  premier,  a expérimenté  à l’hôpital  Saint-Louis  une  pommade  dont  lïo- 
durede  soufre  faisait  la  base,  et  il  a obtenu  des  succès  remarquables.  Après  avoir 
employé  pendant  longtemps  les  émollients  et  les  alcalins,  il  faisait  frictionner,  matin 
et  soir,  la  tête  du  malade  avec  la  pommade  suivante  : 

Iodure  de  soufre 4 gram.  ) Axonge 30  gram. 

Alphée  Cazenave  dit  avoir  souvent  recours  à cette  méthode  avec  succès,  en  y 
ajoutant  toutefois  l’usage  des  lotions  alcalines. 

A cette  pommade  on  pourrait  en  joindre  une  foule  d’autres  qui  ont  été  vantées. 
INous  citerons  seulement  les  plus  accréditées,  celles,  par  exemple,  où  1 on  a incor- 
poré le  soufre,  le  calomel,  Yoxyde  de  manganèse,  le  poivre,  la  suie,  Y onguent 
citrin,  etc.,  etc. 

La  cautérisation  a été  préconisée  dans  le  traitement  du  favus.  Ce  moyen,  qui 
ne  saurait  convenir  quand  la  maladie  est  très-étendue,  ne  doit  être  appliqué  que 
partiellement  et  sur  des  surfaces  très-limitées.  On  comprend  à quels  inconvénients 
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pourrait  entraîner  l’oubli  de  celle  précaution  dans  l’emploi  d’un  agent  aussi  éner- 
gique, D’ailleurs  les  preuves  qu’on  a fournies  en  faveur  de  ce  moyen  ne  sont  en- 
core ni  assez  concluantes  ni  assez  nombreuses. 

Affre(l)  prescrit  les  bains  de  mer  froids  pendant  dix  minutes,  deux  fois  par 
jour,  avec  aspersion  d'eau  de  mer  sur  la  tète.  Il  cite  une  observation  de  guérison 
par  ce  traitement,  et  annonce  qu’il  lui  a également  réussi  dans  d’autres  cas  : « Il 
faut  préalablement,  dit-il,  faciliter  la  chute  des  croûtes  par  des  cataplasmes  et  pro- 
duire une  dérivation  au  moyen  d’un  vésicatoire  au  bras.  » 

Le  traitement  par  l'acide  acétique,  proposé  par  Wigan  (2),  doit  trouver 
place  ici.  Voici  l’exposé  qui  en  a été  fait  (3)  et  qui  suffira  pour  en  donner  une 
idée. 

Traitement  de  Wigan.  — Cette  méthode  consiste  d’abord  à raser  la  tète  en 
laissant  subsister  un  cercle  de  cheveux,  si  toutefois  ils  n’offrent  pas  des  traces 
évidentes  d’altération.  'NYigan  emploie  ensuite,  comme  moyen  explorateur,  l'acide 
acétique  concentré,  étendu  de  trois  parties  d’eau  ; cette  première  application  a pour 
effet  de  rougir  la  peau  dans  les  endroits  malades,  même  dans  ceux  qui,  au  premier 
abord,  paraissent  parfaitement  sains.  Chacun  de  ces  endroits,  ainsi  devenus  rouges, 
est  humecté  au  moijen  d’une  petite  éponge  fixée  au  bout  d’une  baguette  et  imbibé 
d'acide  acétique  concentré  pur.  A la  suite  de  ces  cautérisations,  il  se  forme  une 
eschare  ; cette  eschare  augmente  de  volume,  et  dès  qu’elle  est  complètement  dessé- 
chée, on  peut  la  détacher,  en  ayant  soin  cependant  de  ne  pas  l’enlever  lorsque  la 
peau  sous-jacente  est  encore  à vif.  Les  cheveux  poussent  ensuite  ; si  cependant  ce 
résultat  n’était  pas  obtenu,  on  devrait  employer  d’autres  applications,  quoiqu’il  y 
ait  des  inconvénients  à les  répéter  trop  souvent. 

[ Hardy  résume,  de  la  manière  suivante,  le  traitement  du  favus,  tel  qu’il  est 
actuellement  employé  le  plus  ordinairement  à l’hôpital  Saint-Louis  : 

« 1°  On  se  débarrasse  des  croûtes  du  favus  et  d’impétigo  qui  recouvrent  la 
tête,  à l’aide  de  cataplasmes,  de  bains  ou  de  lotions  émollientes.  Au  bout  de  cinq 
ou  six  jours,  les  croûtes  tombent,  et  le  cuir  chevelu  présente  un  coloration  rouge 
et  une  ulcération  superficielle  ressemblant  assez  à celle  qui  succède  à la  chute  des 
croûtes  d’eczéma. 

» 2°  L’épilation  constitue  la  seconde  partie  du  traitement.  Pour  la  rendre 
plus  facile,  on  coupe  les  cheveux,  en  leur)  laissant  une  longueur  de  2 à 3 centi- 
mètres seulement  ; pour  qu’elle  soit  moins  douloureuse,  Bazin  fait  étendre  préala- 
blement une  couche  d’huile  de  cade  sur  les  parties  malades,  avec  la  pensée  de 
diminuer,  par  ce  moyen,  la  sensibilité  du  cuir  chevelu  et  de  faciliter  l’extraction 
des  poils 

» L’épilation  se  pratique  a l’aide  de  pinces  à mors  larges,  en  ayant  soin  de  ne 
saisir  pas  plus  d’un  ou  deux  cheveux  à la  lois,  pour  éviter  de  les  briser,  ensuite 
on  exerce  la  traction  dans  le  sens  de  l’implantation  des  cheveux  : de  cette  façon, 
la  douleur  est  moindre  et  l’extraction  plus  facile.  Les  cheveux  doivent  être  arra- 
chés sur  toutes  les  parties  malades,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  pratiquer  cette 
opération  dans  une  seule  séance.  On  épile  chaque  jour  dans  une  étendue  de  3 à 

(1)  AtTre,  Union  médicale,  17  février  1852. 

(2)  Migan,  Journal  fur  Kinder krunkheiten,  mars  1844 

(3)  Ann.  des  malad.  de  la  peau,  t.  1,  p.  350. 
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k centimètres  carrés,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  parvient  facilement  à 
mettre  toutes  les  parties  malades  à découvert.  A mesure  qu’on  pratique  l’épilation, 
il  est  indispensable  de  lotionner  les  parties  avec  une  solution  de  sublimé  : 

Sublimé 1 gram.  i Alcool... q.  s. 

Eau 500  gram.  | 

’»  On  imbibe  de  cette  solution  une  compresse,  une  brosse,  une  éponge,  et  l’on  a 
soin  de  la  faire  pénétrer  par  l’orifice  encore  béant  du  follicule  pileux,  on  continue 
matin  et  soir,  pendant  huit  jours,  ces  lotions  parasiticides. 

» 3°  On  se  propose,  dans  la  dernière  partie  du  traitement,  d’établir  un  contact 
prolongé  entre  les  parties  malades  et  les  agents  chargés  de  détruire  le  champignon. 
On  y parvient  à l’aide  de  pommades  qui  ont  surtout  pour  base  des  préparations  de 
soufre  ou  de  mercure  : 

^ Soufre 2 gram.  | Axonge 30  gram.  (1).  » 

Bazin  employait,  au  début  (2),  l’acétate  de  cuivre  à la  dose  0«r,50  h 1 gramme; 
mais  cette  substance  ayant  l’inconvénient  de  déterminer  des  éruptions,  il  préfère 
aujourd’hui  le  turbith  minéral  (sulfate  de  deutoxyde  de  mercure),  qu’il  incorpore 
à l’axonge,  à la  dose  de  0*r,50. 

V Huile  d'amandes I I Axonge 15  gram. 

Glycérine f ® | Turbith  minéral 50  centigr, 

Dans  d’autres  cas,  Bazin  recommande  l’usage  de  la  pommade  suivante  : 

^Axonge 20  gram.  | Huile  de  cade 2 gram.  (3). 

« Tel  est  le  traitement  complet  de  la  teigne.  Au  bout  de  quelque  temps,  les 
poils  arrachés  repoussent  et  quelquefois  même  ils  prennent  une  teinte  plus  foncée. 
Du  reste,  il  est  rare  qu’une  seule  épilation  soit  suffisante,  si,  au  bout  de  six  se- 
maines ou  deux  mois,  les  cheveux  n’ont  pas  repris  leur  caractère  primitif,  s’ils 
sont  encore  secs  et  cassants,  enfin  s’il  existe  des  croûtes  ou  des  pustules  au  cuir 
chevelu,  il  faut  renouveler  l’épilation  et  la  recommencer  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu 
une  guérison  radicale  (6).  » ] 

Comme  on  le  voit,  le  traitement  du  favus  est  exclusivement  extérieur.  Cepen- 
dant on  a administré  à l’intérieur  les  alcalins , les  sudorifiques , etc.,  etc.,  sans 
qu’on  puise  déterminer  leur  valeur,  parce  qu’ils  ont  été  toujours  associés  à une 
médication  externe  d’une  efficacité  reconnue.  Toutefois  le  traitement  intérieur  sera 
un  puissant  auxiliaire  dans  les  cas  où  la  constitution  laible  ou  détériorée  devra 
être  soutenue  ou  restaurée  par  l’emploi  des  toniques , des  amers , des  ferrugineux , 
d’un  régime  fortifiant. 

(!)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  2e  partie,  2°  édition.  Paris,  1863,  p.  159 
et  suivantes. 

(2)  Voyez  plus  haut  : Traitement  de  Bazin , p.  613. 

(3)  Bazin , Leçons  sur  les  affections  cutanées  parasitaires,  2e  édit,  Paris,  1862,  p.  84. 

(4)  Hardy,  foc.  et'/.,  p-  161. 
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2°  TEIGNE  TONSURANTE  OU  TRICHOPHYTIQUE. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

[La  teigne  trichophytique  est  une  affection  spéciale,  qui  se  développe  à peu  près 
exclusivement  sur  le  cuir  chevelu  et  s’ob- 
serve quelquefois,  mais  rarement,  à la 
barbe.  Elle  est  caractérisée  par  l’appari- 
tion de  flocons  et  de  lamelles  blanches, 
qui  forment  une  gaîne  à la  base  des 
poils,  et  sont  dus  à la  présence  d’un  pa- 
rasite spécial  (fig.  66)  qu’on  appelle 
triehophyton  (Malmsten).  La  teigne  ton- 
surante  a encore  reçu  les  noms  de  por- 
rigine  tonsurante  (Alibert),  teigne  ton- 
dante (Mahon  le  jeune),  trichophytieFw-  66.— Trichophyte  tonsurant.  — a,  cheveu  malade 
' 1X7*  avec  une  rupture  dans  un  point  j b9  filament  sporo- 

tonsurante  (Hardy) , herpes  tonsurant 
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(Cazenave) , teigne  tonsurante  (Bazin). 


phore  articulé  ; c,  spores. 


§ II.  — Description  et  marche. 

Dans  une  première  période , en  même  temps  qu’un  prurit  plus  ou  moins  intense, 
il  existe  des. points  rouges,  légèrement  saillants,  ou  même  de  véritables  taches 
circulaires,  dont  les  dimensions  peuvent  varier  d’une  pièce  de  20  centimes  à une 
pièce  de  2 francs.  Assez  souvent  aussi,  quoique  du  reste  leur  durée  étant  très- 
éphémère  elles  passent  inaperçues,  on  constate  l’existence  d’éruptions  vésiculeu- 
ses,  disposées  en  petits  groupes,  de  nombre  variable,  qui  tantôt  demeurent  isolés 
pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  et  tantôt  se  réunissent  de  façon  à occuper  de 
larges  surfaces.  La  réunion  des  plaques  éruptives  a lieu  presque  toujours  par  l’ex- 
tension des  groupes  qui  existent  déjà,  et  cette  extension  s’opère  avec  une  régularité 
remarquable  du  centre  à la  circonférence,  de  sorte  que  la  forme  circulaire  ne  se 
perd  jamais.  Signalons  encore  des  éruptions  pustuleuses  qui,  dans  certains  cas, 
marquent  le  début  de  la  maladie,  et  quelques  formes  papuleuses  qui,  sans  être 
très-rares,  sont  cependant  moins  fréquentes  que  les  autres  éruptions,  qui  toutes, 
du  reste,  paraissent  déterminées  par  la  présence  du  parasite  végétal  (1). 

Déjà  dans  cette  première  période,  les  cheveux  offrent  un  commencement  d’alté- 
ration appréciable:  les  cheveux  sont  décolorés,  ternes  et  secs;  ils  sont  devenus 
friables  et  se  brisent  spontanément  à un  demi-centimètre  environ  de  leur  base  : 
aussi  ne  peut-on  les  extraire  que  très-imparfaitement  avec  la  pince  à épiler.  Tous 
les  cheveux,  du  reste,  ne  sont  pas  altérés  au  même  degré  : sur  les  points  où  germe 
le  triehophyton,  et,  à une  époque  rapprochée  du  début,  les  poils  brisés  sont  rares  ; 
mais,  à mesure  que  la  maladie  avance  en  âge,  ils  deviennent  plus  nombreux,  et  la 
tonsure  se  dessine. 

Dans  la  deuxième  période , les  démangeaisons  persistent  bien  encore,  quelque- 
fois même  aussi  vives  que  dans  la  période  précédente,  nuis  presque  toujours  plus 

(1)  Bazin,  Leçons  sur  les  affect,  cutanées  parasitaires,  2e  édit,,  p.  170. 
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franches  à cause  de  la  disparition  des  éruptions  symptomatiques.  Toutefois,  celles-ci 
ne  se  sont  pas  toujours  atténuées  quand  la  deuxième  période  commence,  et  les  phé- 
nomènes qui  appartiennent  aux  deux  périodes  se  trouvent  souvent  réunis  sur  une 
même  surface  malade,  les  éruptions  symptomatiques  se  montrant  toujours  à la  cir- 
conférence, sur  les  parties  récemment  envahies. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  période  actuelle,  c’est  l’apparition  du  para- 
site à la  surface  de  la  peau,  immédiatement  après  la  rupture  des  cheveux  et  pen- 
dant la  formation  des  tonsures  : il  se  montre  sur  les  cheveux  et  sur  l’épiderme  en 
même  temps.  Sur  les  premiers,  il  prend  la  forme  d’une  gaine  amiantacée  d’un 
blanc  mat,  complète  ou  incomplète;  dans  ce  dernier  cas,  au  centre  de  là  petite 
masse  blanche  constituée  par  le  champignon , on  voit  un  point  noir  qui  répond 
a l’extrémité  libre  du  poil  cassé.  «Mais  plus  souvent,  la  gaine  est  complète,  et  les 
cheveux  entièrement  cachés  à la  vue,  ne  se  peuvent  reconnaître  qu’à  la  saillie  de 
la  matière  cryptogamique.  Ils  simulent,  quand  ils  sont  nombreux,  une  surface 
couverte  de  gelée  blanche.  » (Bazin.)  Le  champignon  qui  se  développe  sur  l’épi- 
derme, dans  les  intervalles  des  cheveux,  forme,  par  la  réunion  de  ses  éléments, 
une  substance  lloconneuse  ou  lamelleuse,  dont  la  couleur  blanche  est  un  des 
caractères  les  plus  saillants.  Les  surfaces  couvertes  de  poils  brisés  et  des  llocons 
caractéristiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses;  quelquefois  il  n’existe  qu’une 
seule  plaque  ; plus  souvent,  il  y en  a plusieurs,  qui  tantôt  sont  isolées  et  tantôt  se 
réunissent,  de  façon  à former  de  larges  surfaces  tonsurées,  sur  lesquelles  on  re- 
trouve des  vestiges  de  la  forme  circulaire.  Au  niveau  de  ces  surfaces  malades,  la 
peau  est  gonflée,  bleuâtre,  rugueuse,  surtout  quand  on  a intempestivement  porté 
le  rasoir  sur  la  plaque  tonsurée. 

Si  l’on  examine,  au  microscope,  un  cheveu  pris  sur  une  plaque  de  teigne  ton- 
dante, on  est  frappé  tout  d’abord  de  l’altération  qu’offre  sa  racine:  au  lieu  d’être 
arrondie,  elle  est  aplatie,  tronquée,  quelquefois  même  détruite.  « Le  cheveu  est 
coudé  et  présente,  en  certains  points,  des  nodosités,  des  renflements  olivaires  qu’on 
ne  rencontre  pas  quand  il  est  sain  : en  ces  endroits,  il  semble  éclaté,  crevé;  et, 
loin  de  distinguer  les  deux  substances,  on  n’aperçoit  plus  qu’un  amas  de  spores. 
Au  point  où  le  poil  est  brisé  (à  quelques  millimètres  du  cuir  chevelu),  la  coupe 
n’est  pas  nette  et  régulière,  le  cheveu  paraît  comme  épié,  son  extrémité  res- 
semble à un  pinceau,  et  ses  fibres  longitudinales  sont  écartées  par  des  spores. 
Les  organes  reproducteurs  du  parasite  ne  se  rencontrent  pas  uniquement  dans  le 
poil,  on  les  trouve  encore  dans  les  squames  et  dans  la  poussière  (pii  s’attache  aux 
poils  (1).  » 

Dans  la  troisième  période , de  nouvelles  éruptions  symptomatiques  se  mani- 
festent; mais,  l'inflammation  affectant  des  parties  plus  profondément  situées,  ces 
éruptions  ont  une  durée  plus  longue  et  des  caractères  différents  de  ceux  des 
éruptions  primitives.  Bientôt  on  ne  voit  plus  ni  gaines  ni  flocons  ; les  tonsures 
deviennent  pustuleuses  et  se  couvrent  de  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres,  au  tra- 
vers desquelles  on  voit  souvent  passer  quelques  poils  flétris  et  brisés  : la  maladie, 
ayant  alors  changé  d’aspect,  est  souvent  confondue  avec  le  favus  et  surtout  avec  la 
variété  senti  forme.  11  existe  presque  toujours,  en  même  temps,  des  nodosités,  de 


(tj  Hardy,  Leçons  sur  tes  maladies  de  tu  peau,  2e  partie.  Paris,  1863,  p.  172. 
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véritables  tubercules  cutanés  ou  sous-cutanés,  des  furoncles.  Dans  cette  période, 
une  sécrétion  purulente  assez  abondante  a lieu  dans  le  follicule  dont  les  parois  sont 
enflammées  dans  toute  leur  étendue.  Le  pus  joue  alors,  à l’égard  du  champignon 
qu’il  baigne,  le  rôle  d’un  agent  parasiticide;  et  le  cryptogame,  détruit  en  très-grande 
partie,  est  sinon  impossible,  au  moins  très-difficile  à retrouver,  à l’état  de  spores 
sur  les  poils  (1). 

§ III.  — Etiologie. 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  aujourd’hui  à reconnaître  l'existence  d’un 
parasite  particulier  dans  la  teigne  tonsurante.  Mais,,  tandis  que  quelques-uns 
ne  lui  accordent  qu’une  place  très-secondaire  dans  l’évolution  de  cette  affection  du 
cuir  chevelu,  un  plus  grand  nombre  de  médecins  pensent  que  le  parasite  déter- 
mine, par  sa  présence,  le  développement  même  de  la  lésion  des  cheveux  et  des 
éruptions  diverses  du  tégument  qui  les  porte.  La  teigne  tonsurante  n’existe  guère 
que  chez  les  enfants,  quoique  l’on  puisse  en  rencontrer  des  exemples  sur  l’adulte, 
notamment  à la  barbe  (Hardy).  Les  sujets  qui,  pour  des  raisons  diverses,  ne  peu- 
vent prendre  tous  les  soins  de  propreté  désirables,  y sont  les  plus  exposés  : la  peau 
couverte  de  sueur  et  parfois  imprégnée  de  poussière  retenant  facilement  les  spores 
du  cryptogame  et  paraissant  présenter,  dans  cet  état,  les  circonstances  les  plus 
favorables  à la  germination.  Quant  à la  contagion,  elle  s’opère,  soit  par  le  trans- 
port à travers  l’air  des  organes  reproducteurs,  soit  par  le  contact  direct  (dans  un 
baiser,  à la  suite  de  permutations  de  coiffures,  ou  par  l’intermédiaire  d’un  rasoir). 
Deffis  a pu,  du  reste,  déterminer  l’éclosion  des  spores  du  trichophyton,  en  les  por- 
tant sous  lepiderme  avec  la  pointe  d’une  lancette. 

Mais,  dans  l’origine  parasitaire  de  la  teigne  trichophytique,  un  point  important 
est  sa  relation  avec  l’herpès  circiné  et  le  sycosis.  Ces  trois  affections  avaient  tou- 
jours été  considérées  comme  distinctes  et  indépendantes  les  unes  des  autres  quand, 
il  y a quelques  années,  Bazin,  puis  Hardy,  furent  frappés  de  la  ressemblance  de 
l’herpès  circiné  et  de  l’herpès  tonsurant,  tel  que  Cazenave  l’avait  observé  en  18ô0, 
sur  un  grand  nombre  d’élèves,  dans  un  collège  de  Paris.  Dans  les  faits  rencontrés 
par  Bazin  et  Hardy,  il  existait  des  plaques  d’herpès,  siégeant,  partie  sur  le  cuir 
chevelu,  partie  sur  la  peau  du  cou,  un  côté  ayant  les  caractères  de  l’herpès  ton- 
surant, tandis  que  l’autre  avait  tous  ceux  de  l’herpès  circiné  : d’où  la  conclusion 
que  les  deux  affections  étaient  dues  au  même  parasite,  et  que  la  différence  d’aspect 
tenait  simplement  au  siège.  Bazin  prouva,  en  effet,  et  Baerensprung  (de  Berlin) 
après  lui,  que  les  deux  parasites  sont  identiques  entre  eux,  ce  qu’admettent  aujour- 
d’hui Gibert,  Cazenave  et  Devergie. 

Quant  à l’identité  du  sycosis  parasitaire  avec  les  deux  affections  précédentes, 
Bazin  la  déduit  de  ce  que  le  sycosis,  étant  souvent  précédé  ou  accompagné  d’herpès 
circiné,  l’examen  microscopique  y démontre,  en  outre,  l’existence  fréquente  de 
mycélium  et  de  spores  qui  offrent  tous  les  caractères  du  trichophyton.  Si,  en  effet, 
Gruby  est  le  premier  qui  ail  découvert  dans  le  sycosis  un  parasite  cryptogamique 
auquel  il  donna  le  nom  de  microsporon  mentagrophites,  Bazin  et  Ch.  Robin  ont 
démontré  que  ce  champignon  n’appartient  pas  à une  espèce  particulière,  mais 
que  c’est  simplement  un  trichophyton  plus  ou  moins  altéré.  Hardy,  pour  consacrer 

(1)  Bazin,  toc,  c/7.,p.  177. 
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le  lien  étiologique  qui  existe  entre  les  trois  affections  que  nous  venons  de  rappeler, 
les  a réunies  sous  une  même  dénomination,  celle  de  trichophytie  ; et  il  décrit  une. 
tnhcophytie  circinée  (herpès  circiné  que  nous  avons  décrit  à l’article  Herpès);  une 
trichophytie  tonsurante  (teigne  tonsurante  ou  trichophy tique);  enlin,  une  tricho- 
phytie syçosiçue  (sveosis  parasitaire  que  nous  avons  décrit  à l’article  Sycosis).  Les 
laits  cliniques  eux-mêmes  confirment  l’identité  du  parasite,  puisque  fréquemment 
on  observe  des  plaques  tonsurantes  chez  un  enfant,  quand  sa  mère,  qui  le  soigne, 
présente  aux  mains  des  cercles  de  trichophytie  circinée  (Hardy),  et  puisque,  chez 
un  même  sujet,  à l’endroit  où  cessent  les  cheveux,  on  rencontre  dans  certains  cas 
un  disque  de  trichophytie  qui  présente  l’aspect  circiné  dans  une  moitié  et  l’aspect 
(onsurant  dans  l’autre. 

Cependant,  tandis  que  Bazin  considère  les  trois  affections  comme  n’étant  que  des 
degrés  divers  du  développement  des  parasites  (l’herpès  circiné  constituant  le  pre- 
mier, l’herpès  tonsurant  le  deuxième,  et  le  sycosis  le  troisième),  Hardy  pense 
donner  une  explication  plus  satisfaisante  des  manifestations  diverses  que  produit 
le  cryptogame  (trichophyton),  en  les  comparant  avec  les  différents  sièges  qu’il 
occupe,  l’herpès  circiné  se  rencontrant  de  préférence  sur  des  parties  recouvertes 
de  poils  follets,  l’herpès  tonsurant  se  montrant  surtout  au  cuir  chevelu,  et  la  barbe 
étant  habituellement  le  siège  du  sycosis.  Toutefois,  ajoute  cet  auteur,  l’herpès 
circiné  s’observe  aussi  h la  barbe  et  aux  parties  génitales,  de  même  que  l’herpès 
tonsurant  et  le  sycosis  peuvent  se  rencontrer  simultanément,  chez  l’homme  et  chez 
la  femme,  sur  toutes  les  parties  recouvertes  de  poils  (1). 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Nous  renvoyons  à l’article  Teigne  pelade,  qui  va  suivre,  ce  qui  a trait  au  dia- 
gnostic des  différentes  espèces  de  teignes. 

La  teigne  trichophytique  n’offre  aucune  gravité,  car  elle  peut  exister  avec  les 
attributs  de  la  santé.  Cependant,  abandonnée  à elle-même,  elle  peut  déterminer  de 
l’alopécie  par  suite  de  l’atrophie  du  follicule  pileux.  Il  faut,  par  conséquent,  si  l’on 
veut  éviter  cette  infirmité,  recourir  promptement  aux  moyens  thérapeutiques. 

§ V.  — Traitement. 

S’il  existe  des  phénomènes  inflammatoires,  on  les  combat  d’abord  par  des  appli- 
cations émollientes  (bains  de  vapeur,  lotions  ou  cataplasmes),  puis  on  recourt  à 
l’épilation,  après  quoi  on  fait  pratiquer,  matin  et  soir,  avec  la  solution  de  sublimé 
indiquée  précédemment  (art.  Fayus),  des  lotions  sur  les  parties  épilées.  Hardy  con- 
seille aussi,  quelque  temps  encore  après  la  guérison,  l’usage  des  onctions  avec  la 
pommade  suivante  : 


IL  Axonge 30  gram.  1 Sous-carbonate  de  potasse.  25  à 50  centigr. 

Soufre là  lgr,50  | 


Ces  onctions  ont  pour  but  de  détruire  les  quelques  spores  qui  pourraient  avoir 
échappé,  et  qui  ne  tarderaient  pas  à répulluler,  si  l’on  ne  continuait  pas  assez  long- 
temps l’usage  des  moyens  parasiticides.  ] 

(1)  Hardy,  toc.  cit .,  p.  175. 
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3°  TEIGNE  PELADE  (PORRIGO  DECALYANS). 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

[La  teigne  pelade  est  une  affection  spéciale,  s’attaquant  au  système  pileux  sur 
tous  les  points  de  l’économie  où  il  se  rencontre,  et  en  particulier  sur  le  cuir  che- 
velu. Elle  est  caractérisée  par  la  chute  des  cheveux  selon  des  surfaces  arrondies  et 
par  la  présence,  au  niveau  de  ces  surfaces,  d’un  duvet  cotonneux,  au  milieu  duquel 
l’examen  microscopique  a fait  découvrir  un  cryptogame  particulier  décrit  sous  le 
nom  de  Microsporon  Audouini. 

La  pelade  a encore  été  décrite  sous  les  noms  de  porrigo  decaluans  (AVillan)  et 
de  vili/igo  du  cuir  chevelu  (Cazenave). 

§ II.  — Symptômes  et  marche. 

Au  début  les  cheveux  deviennent  ternes,  secs,  moins  luisants,  plus  pâles  en  cou- 
leur et  plus  faciles  à extraire.  Le  tégument  a subi  en  même  temps  un  léger  gon- 
flement et  présente  à sa  surface  une  matière  blanche  ou  grisâtre,  constituée  par  la 
poussière  champignonneuse.  Plus  lard,  les  cheveux  tombent  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  et  le  cuir  chevelu  est  alors  manifestement  gonflé,  comme 
œdématié,  avec  cette  différence  pourtant  qu’il  ne  conserve  pas  l’empreinte  du 
doigt  ; quant  à la  décoloration  dont  il  est  le  siège,  elle  n’est  pas  constante,  et  c’est 
sur  ce  caractère  que  Bazin  a fondé  sa  division  de  la  pelade  en  deux  espèces  : pe- 
lade achromateuse,  quand  le  cuir  chevelu  a perdu  sa  coloration  ; pelade  décal - 
vante,  quand  il  l’a  conservée.  Du  reste,  à la  surface  du  tégument  privé  de  ses 
poils,  il  est  toujours  facile  d’observer  un  duvet  très-fin  sur  lequel  on  aperçoit,  à 
contre-jour,  une  poussière  blanche  champignonneuse  (A.  Hardy).  A une  époque 
encore  plus  avancée,  si  un  traitement  utile  n’est  pas  intervenu,  les  poils  ont  com- 
plètement disparu  et  l’on  ne  trouve  plus  de  traces  de  duvet  ; le  gonflement  n’existe 
plus,  et  la  décoloration,  dans  les  cas  où  elle  s’était  déjà  produite,  est  devenue  per- 
sistante : il  s’est  produit  une  atrophie  du  cuir  chevelu  et  une  alopécie  irrémé- 
diables. 

Dans  les  premiers  temps,  il  s’est  manifesté  ordinairement  un  prurit  peu  intense 
et  une  démangeaison  facile  à supporter. 

La  pelade  existe  habituellement  sous  forme  de  disques  arrondis,  entourés  de 
parties  saines, «sur  lesquelles  les  cheveux  ne  tendent  pas  à disparaître,  par  suite  de  la 
tendance  envahissante  du  parasite.  Le  cuir  chevelu  n’est,  du  reste,  pas  exclusive- 
ment son  siège,  et  elle  peut  envahir  toutes  les  parties  recouvertes  de  poils,  de 
façon  à produire,  dans  certains  cas,  une  alopécie  générale  (t).  Les  plaques  dégar- 
nies de  cheveux  sont  tantôt  déprimées,  et  tantôt  ne  le  sont  pas.  La  cause  de  ces 
dépressions,  constantes  au  cuir  chevelu,  absentes  quand  la  pelade  siège  à la  barbe, 
n’est  pas  nettement  établie.  Gela  peut  tenir,  selon  V.  A.  Racle  (2),  à ce  que,  dans 
le  premier  cas,  les  follicules  pileux  se  vident  de  toutes  leurs  capsules;  tandis  que 

(1)  A.  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  28  partie,  2e  édit.,  p.  181. 

(2)  V.  A.  Racle,  addition  au  Guide  du  médecin  praticien,  par  Valleix,  4e  édit  . t.  V, 
p.  542, 
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dans  le  second,  les  capsules  des  poils  follets  restent  dans  le  follicule  et  en  soutiennent 
les  parois.  En  effet,  les  plaques  déprimées  n’offrent  à la  loupe  aucun  poil  follet. 

Examen  microscopique.  — Le  végétal  parasite  que  cet  examen  permet  de  dé- 
couvrir est  bien  différent  de  celui  de  l’herpès  tonsurant  : il  s’en  distingue  non-seu- 
lement par  les  spores,  qui  sont  plus  petites  et  plus  adhérentes,  par  la  disposition 
des  filaments  (mycélium),  mais  encore  et  surtout  par  le  siège.  Ce  champignon 
(Microsporon  Andouini)  ne  pénètre  pas  dans  l’intérieur  du  cheveu,  dont  la  partie 
centrale  a toujours  paru  intacte.  Il  est  répandu  non-seulement  sur  la  tige,  mais  encore 
sur  la  capsule,  et  même  sur  le  bulbe  qu’il  sépare  de  la  papille;  d’où  la  chute  du  poil 
(Bazin).  Ces  observations  sont  justiüées  par  l’examen  des  cheveux,  qu’on  n’a  jamais 
trouvés  rompus  comme  dans  la  teigne  tonsurante;  les  poils  follets  qu’on  voit  sur 
les  plaques  sont  tous  des  poils  complets.  Signalons  seulement  une  divergence  entre 
Grubv,  pour  qui  le  végétal  siégerait  exclusivement  sur  la  partie  aérienne  du  poil, 
et  Bazin  qui,  comme  on  vient  de  le  voir,  refuse  d’admettre  celte  opinion  que  par- 
tage cependant  Ch.  Robin. 

§ III.  — Diagnostic. 

V albinisme  frappe  toutes  les  membranes,  la  membrane  choroïdienne  aussi  bien 
que  les  cheveux,  décolore  le  cuir  chevelu,  mais  sans  faire  tomber  les  cheveux. 

Le  vililigo  est  le  plus  souvent  congénital,  tout  à fait  circonscrit,  et  n’offre  aucun 
progrès  dans  l’étendue  de  ses  plaques;  une  mèche  de  cheveux  reste  décolorée  au 
milieu  des  autres,  qui  sont  quelquefois  très-foncés;  mais  les  cheveux  ne  sont  en 
rien  altérés,  ils  ne  se  cassent  pas,  ne  s’arrachent  pas  sans  douleurs  et  n’offrent 
aucune  sporule  du  Microsporon. 

Nous  donnerons  ici  les  caractères  distinctifs  des  trois  espèces  de  teignes  entre 
elles,  tels  qu’ils  ont  été  résumés  par  A.  Hardy  (1)  : 

« Dans  Y herpès  tonsurans,  on  n’observe  pas  de  croûtes,  mais  des  squames  gri- 
sâtres; les  cheveux  sont,  il  est  vrai,  secs  et  décolorés,  mais  ils  sont  cassés  à peu 
de  distance  de  leur  racine,  et  entourés  d’une  gaine  floconneuse  et  blanchâtre; 
dans  le  favus,  au  contraire,  les  cheveux  sont  tombés  complètement  ou  persistent 
dans  toute  leur  longueur  avec  une  sécheresse  et  une  décoloration  que  nous  avons 
indiquées.  » Dans  quelques  cas,  l’herpès  tonsurant  se  complique  d’une  éruption 
impétigineuse  qu’il  est  assez  difficile  de  différencier  des  croûtes  du  favus.  Le  dia- 
gnostic se  tire  alors  de  la  couleur  des  croûtes,  qui  n’est  pas  la  même  dans  les  deux 
affections,  de  l’aspect  différent  des  cheveux,  et  si  l’embarras  persiste,  l’examen 
microscopique  des  parties  malades  lèvera  tous  les  doutes  ; toutefois,  Vachorion  n’est 
pas  toujours  facile  à distinguer  du  trichophyton,  quoique  les  spores  soient  cepen- 
dant plus  grosses  et  plus  nombreuses  dans  le  favus,  et  que  les  fibres  longitudinales 
des  cheveux  y soient  rarement  aussi  altérées  que  dans  l’herpès  tonsurant.  La  teigne 
pelade  est  toujours  beaucoup  plus  facile  à reconnaître:  ainsi  elle  ne  présente  ni 
croûtes,  ni  éruptions  concomitantes;  elle  est  caractérisée  seulement  par  une  déco- 
loration des  téguments,  et  par  une  alopécie  partielle,  dans  laquelle,  après  être  tom- 
bés les  cheveux  ont  été  remplacés  par  des  poils  follets. 

Le  favus  en  cercles,  s’il  pouvait  être  confondu  avec  la  teigne  pelade,  ne  le  serait 

(1)  A.  Hardy,  loc.  vit.,  p- 154  el  155. 
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qu’après  la  chute  des  croûtes,  ou  même  seulement  après  guérison  complète  ; mais 
le  malade  fournit  des  renseignements  trop  caractéristiques  pour  permettre  long- 
temps le  doute. 

Contrairement  à ce  qui  s’observe  consécutivement  à d’autres  états  pathologiques 
altérations  diverses  de  la  santé  générale,  ou  maladies  locales  du  cuir  chevelu,  tels 
(pie  : érysipèle,  pityriasis,  eczéma,  impétigo,  acné  sébacée  concrète,  etc.),  à la 
suite  des  maladies  parasitaires  qui  nous  ont  occupé  dans  cet  article,  l’alopécie,  au 
lieu  d’être  disséminée  sur  tout  le  cuir  chevelu,  est  ordinairement  circonscrite  et 
bornée  à l’endroit  occupé  par  les  mycodermes  ; elle  devient  cependant  générale 
lorsque  la  couche  parasitaire  s’étend  à tout  le  cuir  chevelu.  Celui-ci,  lorsque  l’alo- 
pécie est  d’origine  favique,  est  sec,  luisant,  aminci  dans  les  endroits  qui  ont  été 
atteints,  et  ressemble  à un  morceau  de  parchemin  ou  de  toile  cirée  (1).  Nous  avons 
déjà  indiqué  précédemment  l’élargissement  des  plaques  de  teigne  pelade  ; elles 
peuvent,  en  se  réunissant,  donner  ultérieurement  naissance  à une  alopécie  géné- 
rale, et  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  ainsi  des  malades  atteints  de  cette  affection 
singulière,  chez  lesquels  il  n’existe  plus  aucun  poil  sur  toute  la  surface  du  corps, 
si  ce  n’est  quelques  rares  et  légers  poils  follets  (Hardy). 

I/alopécie  syphilitique  ne  saurait,  du  reste,  être  confondue  avec|celle  que  peuvent 
déterminer  les  diverses  teignes,  même  les  plus  généralisées.  Voici  d’ailleurs  les 
caractères  qui  lui  sont  propres  et  que  nous  empruntons  à Diday  (2)  : 

« C’est  quinze  jours  ou  trois  semaines  environ  après  le  début  des  accidents 
secondaires  que  les  cheveux  commencent  à tomber.  La  chevelure  s’éclaircit,  mais 
jamais  elle  ne  disparaît  en  totalité.  Quand  l’affection  atteint  un  haut  degré,  ou  quand 
elle  a produit  un  état  chloro-anémique  prononcé,  l’alopécie  ne  se  borne  pas  au 
cuir  chevelu  ; les  sourcils,  les  cils,  les  poils  de  la  barbe,  du  pubis,  ceux  de  tout  le 
corps,  subissent  le  même  sort,  et  leur  absence  donne  à la  physionomie  de  l’in- 
dividu un  aspect  aussi  compromettant  pour  lui  qu’il  est  caractéristique  pour 
le  médecin.  Et  non-seulement  quelques  cheveux  sont  tombés,  mais  ceux  qui  res- 
tent ont  perdu  leur  apparence  normale.  Secs,  grêles,  ternes,  cassants,  on  devine 
qu’ils  sont  condamnés  avant  même  qu’ils  ne  s’ébranlent.  Un  homme  qui  offre 
cette  lésion  se  reconnaît  à distance;  quoiqu’il  ait  ses  cheveux,  il  a l’air  de  porter 
perruque. 


» Les  lésions  qui,  à cette  période  delà  syphilis,  s’observent  au  cuir  chevelu  sous 
forme  de  petites  croûtes,  contribuent  à la  chute  des  poils.  Mais  l’alopécie  est  loin 
de  se  borner  aux  points,  très-circonscrils  d’ailleurs,  occupés  par  cette  éruption;  la 
cause  est,  en  effet,  plus  qu’une  influence  locale  ; elle  vient  d’un  défaut  de  vitalité, 
de  la  déglobulisation,  de  l'appauvrissement  spécial  qui  a frappé  le  sang.  » Selon 
Diday,  la  débilitation  qui  donne  lieu  à l’alopécie  syphilitique  étant  essentiellement 
passagère,  la  chevelure  et  les  poils  peuvent,  au  bout  de  quelques  mois,  revenir 
a 1 état  normal,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  sujets  prédisposés  héréditairement 
à la  calvitie,  ou  touchant  à la  quarantaine  au  moment  où  ils  ont  contracté  la 
syphilis. 


(1)  A.  Hardy , Nouveau  "Dictionnaire  de  médecine et  de  chii'uroie  pratiques.  Paris,  1804, 
I.  I,  p.  756. 

(1 2)  D‘dny,  Dictionn.  encyclop . des  sciences  rnél.  Paris,  1865,  t.  III,  p.  331. 


OJZl  affections  et  maladies  de  la  peau. 

§ IV.  — Etiologie. 

La  pelade  est  essentiellement  contagieuse,  et  se  transmet  par  un  contact  médiat 
ou  immédiat.  La  malpropreté,  les  habitations  humides  et  tous  les  troubles  qui  sur- 
viennent dans  l’hygiène,  et  par  suite  dans  la  santé  générale,  entraînent  une  prédis- 
position favorable  au  développement  du  parasite.  L’âge,  le  sexe,  ne  paraissent 
exercer  aucune  influence;  peut-être  cependant  la  maladie  est -elle  plus  fréquente 
chez  les  enfants  (Hardy). 


§ V.  — Traitement. 

Ici  encore,  comme  dans  les  deux  autres  teignes  précédemment  décrites,  il  faut 
recourir  à l’épilation  et  aux  mêmes  agents  parasiticides.  Tant  que  les  follicules  pileux 
ne  sont  pas  détruits  complètement  (auquel  dernier  cas  tout  traitement  serait  inutile), 
on  peut  compter  sur  la  guérison,  et  les  cheveux  repoussent  presque  aussi  beaux  que 
précédemment.  L’épilation,  souvent  fort  difficile,  parce  que  les  poils  de  duvet  se 
rompent  facilement  sous  la  pince,  ne  doit  pas  se  borner  aux  parties  dénudées;  elle 
doit  s’étendre  aux  cheveux  environnants,  lesquels  sont  généralement  peu  adhé- 
rents (1).  ] 


CHAPITRE  IX. 

difformités  et  colorations  anormales. 

[Nous  avons  eu  plusieurs  fois  déjà  l’occasion  d’indiquer  les  désordres  variés 
que  la  peau  peut  offrir,  soit  dans  sa  coloration,  soit  dans  son  épaisseur,  soit  sous 
quelque  autre  de  ses  aspects,  pendant  le  cours  de  quelques-unes  des  affections 
dont  elle  est  le  siège,  ou  consécutivement  à certaines  d’entre  elles.  Cependant, le 
tégument  présente,  dans  quelques  cas,  des  anomalies  de  coloration  ou  de  véritables 
difformités,  étrangères  aux  affections  que  nous  avons  étudiées  précédemment,  et 
dont  la  description  ne  saurait  être  confondue  avec  celle  de  ces  dernières.  Parmi 
les  altérations  du  système  tégumentaire  qu’il  nous  reste  à indiquer,  les  unes  n’ont 
pu  jusqu’ici  être  rattachées  à aucune  cause  supérieure,  les  autres,  au  contraire, 
paraissent  être  la  manifestation  locale  de  quelque  cause  qui  nous  échappe  et  que 
plusieurs  auteurs  ont  essayé  parfois  de  préciser.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  altérations 
du  tégument  externe  que  nous  rassemblons  ici,  diffèrent  de  celles  précédemment 
décrites,  en  ce  que  leur  étiologie  nous  est  presque  absolument  inconnue.  Elles 
paraissent  dues  à un  trouble  local  de  la  nutrition  de  la  peau,  et  remontent 
quelquefois  à l’époque  même  de  la  naissance  du  malade.  Leur  évolution,  quel- 
quefois nulle,  est  ordinairement  fort  lente,  et  ne  détermine  pas  généralement  de 
conséquences  funestes  pour  l’existence;  enfin,  à peine  accessibles  aux  moyens 
thérapeutiques  dont  nous  disposons,  elles  ont  surtout  pour  elles,  jusqu’ici,  l’attrait 
de  la  seule  curiosité.  Cependant,  dans  quelques  cas,  elles  peuvent,  par  suite  d’un 
excès  de  développement  assez  rare,  arriver  jusqu’à  compromettre  les  jours  du 


(1)  Potir  les  détails,  Voyez  l’article  précédent  : Teigne  tonsuhante. 
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malade,  et  nécessiter  même  une  intervention  active  qui  ne  paraît  pas  compter 
encore  de  succès.  Mais,  nous  avons  hâte  de  le  dire,  de  pareilles  conditions  sont 
exceptionnelles,  et  d’ordinaire,  les  difformités  et  colorations  anormales  de  la 
peau  n’ont  d’autre  inconvénient  que  celui  de  nuire  à la  beauté  régulière  du  tégu- 
ment. 

I,  — parmi  les  colorations  anormales  variées,  que  peut  présenter  la  peau,  les 
unes  sont  générales,  les  autres  partielles;  mais,  indépendamment  des  différences 
tirées  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  caractères,  elles  doivent  surtout  êlre  distinguées, 
suivant  leur  siège,  selon  qu’elles  sont  dues  à une  absence  de  matière  colorante 
[pigment)  ou  à Y accumulation  d'une  matière  colorée  quelconque,  soit  à la  sur- 
face, soit  dans  l’épaisseur  du  tégument;  selon,  enfin,  la  nature  et  Y origine  de 
cette  matière  colorée. 

Ainsi  comprise,  l’étude  des  colorations  anormales  devra  ne  pas  êlre  trop  étendue 
dans  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci  : nous  laisserons  de  côté  cette  décoloration 
congénitale  et  générale  de  la  peau  et  de  plusieurs  autres  tissus,  qui  appartient 
aux  albinos  et  qui  résulte  de  l’absence  du  pigment  (1);  nous  ne  parlerons  pas 
non  plus  de  cette  coloration  particulière  qui  a valu  à la  peau  le  nom  de  peau 
bronzée  ( bronzed  skin),  dont  l’étude  a ôté  faite  précédemment  dans  un  chapitre 
consacré  à la  maladie  d’Addison  (2). 

Une  teinte  bronzée,  particulière,  s’observe  parfois  encore  à la  peau.]  Dans  la 
majorité  des  cas,  elle  est  due  à l’administration  du  nitrate  d’argent , et  alors  la 
coloration  est  plus  foncée.  Elle  se  manifeste  ordinairement  assez  longtemps  après 
qu’on  a commencé  l’usage  de  ce  médicament.  La  peau  prend  d’abord  une  teinte 
bleuâtre,  puis  légèrement  bronzée,  ce  qui  est  surtout  sensible  quand  les  parties 
sont  exposées  au  soleil.  Cette  coloration,  qui  est  générale,  est  plus  intense  aux 
endroits  où  la  peau  est  plus  fine  et  exposée  à la  lumière,  comme  à la  face  et  aux 
mains.  Peu  à peu  elle  se  fonce  davantage,  et  devient  presque  noire.  Les  conjonc  - 
tiveset  la  muqueuse  des  lèvres  et  d’une  partie  de  la  bouche  ont  une  teinte  livide. 
Au  visage,  sous  l’influence  des  causes  qui  produisent  la  pâleur,  la  teinte  paraît  mo 
mentanément  plus  foncée;  elle  l’est  moins  quand  l’individu  affecté  rougit.  Les  poils 
sont  exempts  de  la  coloration  anormale. 

Cette  teinte,  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble,  persiste  le  plus  souvent 
d'une  manière  indéfinie,  et  résiste  h tous  les  efforts  de  la  thérapeutique.  Biett  avait 
vainement  eu  recours  aux  bains  excitants,  alcalins  et  ferrugineux. 

[ Le  nitrate  d’argent  n’est,  du  reste,  pas  la  seule  préparation  médicamenteuse 
dont  l’administration  détermine  une  coloration  anormale  de  la  peau.  L’usage 
interne  de  la  solution  d ’arséniate  de  soude , dans  le  traitement  du  psoriasis,  fait 
naître  aussi,  à la  peau,  certaines  taches  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  précédem- 
ment (3). 

Enfin,  « l’administration  interne  de  Yindigo  produit  une  coloration  bleue  des 

(1)  Voyez,  sur  ce  sujet  : Maurice  Haynaud,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  t.  I,  p.  50G.  Paris,  1864,  art.  Albimie,  Albinisme,  Albinos.  (Indications 
bibliographiques.)  LTysse  Trélat,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  Il, 
p.  401.  Paris,  1865,  art.  Albinisme. 

(2)  Voy.  tome  1,  p.  635. 

(3)  Voy.  plus  haut,  art.  Psoriasis,  p.  568. 

Valleix,  5e  édit. 


V — 40 


AFFECTIONS  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU. 


626 

ongles,  (jette  affection  est  moins  grave  que  la  teinte  ardoisée  du  nitrate  d’argent  ; 
sa  marche  est  moins  insidieuse;  et,  comme  elle  se  manifeste  tout  d’abord  par  des 
signes  qui  frappent,  il  est  toujours  possible  d’en  arrêter  à temps  les  progrès,  en 
supprimant  la  médication  (1).  » 

Les  colorations  anormales  de  la  peau,  sur  lesquelles  nous  nous  proposons  seule- 
ment de  dire  quelques  mots,  sont  les  nœvi , le  lentigo,  les  éphélides , la  chromi- 
drose , le  vitiligo. 

IL  — Quoique  certaines  colorations  anormales  de  la  peau,  par  leur  persistance, 
constituent  de  véritables  difformités , on  réserve  plus  particulièrement  cette  dési- 
gnation, générale  pour  quelques  altérations  qui  consistent  ; soit  dans  une  simple 
ex  foliation  épidermique  dont  rien  ne  peut  triompher  ( ichthyose );  soit  dans  une 
modification  spéciale,  d’où  résulte  une  consistance  particulièrement  dure  ( scléro- 
dermie);  soit,  enfin,  dans  le  développement  de  petites  tumeurs , différentes  entre 
elles  par  la  forme  et  la  structure  ( frambœsia , kéloïdes,  molluscum). 

Ce  sont  ces  altérations  diverses  de  la  peau,  que  nous  allons  maintenant  étudier.] 


1°  NÆVI  (2). 


Sous  le  nom  de  nœvus  ( spili , signes , taches  vineuses , tumeurs  érectiles , etc.), 
on  désigne  habituellement  une  altération  congénitale  de  la  couleur  ou  de  la  texture 
de  la  peau,  altération  ordinairement  permanente  et  limitée  à une  partie  du  corps  (3). 
Les  nœvi  diffèrent  beaucoup  entre  eux.  L’étude  de  leur  structure  a démontré  que 
les  uns  résultent  simplement  d’un  vice  de  production  congénitale  de  la  matière 
pigmentaire,  tandis  que  les  autres  sont  constitués  soit  par  une  augmentation  inso- 
lite de  nombre  ou  de  volume  des  vaisseaux  capillaires,  des  artérioles  ou  des  veinules 
du  tégument  externe,  soit  par  une  hypertrophie  des  tissus  cutanés  et  sous-cutanés, 
par  une  extravasation  sanguine,  etc. 

11  résulte  de  ces  connaissances  anatomiques  une  division  naturelle  et  commode 
des  nœvi  en  : 1°  nœvi  sans  hypertrophie  ou  pigmentaires  ; T nœvi  avec  hyper- 
trophie : a.  non  vasculaires , b.  vasculaires.  Cette  division  n’est  du  reste  pas 
absolue,  puisque  les  nœvi  hypertrophiques  sont  parfois  colorés  par  du  pigment,  et 
puisque,  d’autre  part,  un  nœvus  qui  a d’abord  été  vasculaire  peut  très-bien  de- 
venir plus  tard  un  simple  naevus  par  hypertrophie  des  tissus,  sans  trame  vascu- 
laire anormale  bien  marquée.  Enfin,  quoique  le  nom  de  naevus  appartienne  plus 
particulièrement  à une  altération  cutanée  congénitale,  de  très-petites  tumeurs  vas- 
culaires cutanées  peuvent  aussi  apparaître  après  la  naissance,  des  taches  colorées 
vineuses  peuvent  se  montrer  dans  les  premiers  mois  ou  les  ptcmieies  années  de 
l’existence  d’un  enfant. 

1°  Xscvi  s.iiis  liypcFfroplûcj  nîicV'i  piçmcntoircs.— — Ils  Ottt  été  connus  des  la 
plus  haute  antiquité,  sous  le  nom  de  spili  (de  aiti\oç,  tache,  macula ),  surtout 
quand  leur  étendue  était  peu  considérable.  Ils  peuvent  se  montrer  sur  toute  la  sur- 


(1)  Bazin,  Leçons  sur  tes  affections  cutanées  artificielles,  3e  partie  : Difformités  provoquées 
de  cause  indirecte , p.  IAA.  Paris,  1862. 

(2)  Les  détails  qui  vont  suivre  sont  empruntés  à Al.  Laboulbène,  Sur  le  nœvus  en  générât, 
et  sur  une  modification  particulière  et  non  décrite , observée  clans  un  nœvus  de  la  paupière 

■supérieure,  thèse  inaugurale.  Paris,  1854. 

(3)  P.  Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  lu  peau,  t.  111,  p.  lJ-l. 
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face  du  corps,  et  plus  particulièrement,  à la  face,  au  cou  et  aux  mains,  probable- 
ment à cause  de  la  grande  vascularité  de  la  peau  en  ces  points.  Ils  sont  extrême- 
ment variables  dans  leurs  dimensions  ; tantôt  à peine  visibles,  tantôt  au  contraire 
occupant  toute  une  moitié  du  visage,  la  plus  grande  partie  d’un  membre  (Rayer) 
ou  du  corps  lui-même  (1). 

» Les  spüi  sont  tantôt  arrondis,  tantôt  étoilés,  ou  comme  déchirés,  anfractueux, 
découpés;  ceux  qui  occupent  de  grandes  dimensions  sont  irréguliers  et  offrent  l’as- 
pect de  demi-cercles,  de  croissants,  d’ovales  allongés  ; quelquefois  on  les  voit 
former  des  figures  assez  régulières.  Ils  proéminent  peu  ou  point  à la  surface  de  la 
peau,  et  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  des  poils  se  sont  développés  qu’il  existe  à leur 
racine  une  saillie  formée  par  les  bulbes.  Cette  absence  de  proéminence  différencie, 
au  premier  coup  d’œil,  le  nœvus  pigmentaire  du  nœvus  hypertrophique  non  vascu- 
laire. Le  nœvus  pigmentaire  offre  toutes  les  nuances  de  colorations  intermédiaires 
du  jaune  [nœvus  chloasma , se  a lutens ) au  noir  foncé  (nœvus  niger),  en  passant  par 
les  teintes  roussà  très  et  brunâtres  (nœvus  brunneus).  Ces  couleurs  sont  le  plus  souvent 
persistantes,  quelquefois  elles  peuvent  diminuer  d’intensité  et  devenir  un  peu  plus 
claires  ; rarement  elles  deviennent  plus  foncées.  La  règle  paraît  être  qu’elles  se 
rembrunissent  chez  les  enfants,  et  se  décolorent  dans  l’àge  adulte  ou  la  vieillesse  ; 
mais  elles  disparaissent  très-rarement,  surtout  si  elles  ont  un  certain  volume. 

Le  nœvus  pileux  ( nœvus  pilaris)  constitue  une  variété  remarquable  du  naevus 
pigmentaire;  mais  on  doit  distinguer  ces  nœvi  pileux  sans  hypertrophie  des  nam 
pileux  hypertrophiques.  Les  premiers  sont  plus  rarement  couverts  de  poils,  et 
ceux-ci  présentent  ordinairement  une  couleur  peu  foncée,  un  aspect  soyeux,  une 
longueur  assez  marquée  ; tandis  que,  dans  les  seconds,  qui  en  sont  couverts,  les 
poils  sont  habituellement  bruns,  gros,  courts  et  roides. 

Quoique  les  nœvi  chloasma  et  brunneus  puissent  exceptionnellement  disparaître 
complètement,  les  autres  nœvi  pigmentaires  persistent  le  plus  souvent  pendant 
toute  la  vie,  sans  occasionner,  du  reste,  aucune  douleur,  aucune  démangeaison. 

••  Les  nœvi  pigmentaires  se  composent  uniquement  d’une  couche  de  fines  gra- 
nulations colorées  en  brun  ou  en  noir,  très -abondantes,  situées  immédiatement 
au-dessous  de  l’épiderme  et  au-dessus  du  derme.  Les  granulations  pigmentaires 
étaient  constamment  foncées  et  noirâtres  (1  à 2 et  3 millièmes  de  millimètre  de 
diamètre)  ; parfois  elles  étaient  groupées  sous  forme  de  petites  masses  arrondies, 
mais  jamais  on  ne  rencontrait  nettement  de  cellules  à parois  minces,  incolores, 
comme  dans  la  choroïde,  ou  bien  la  forme  de  grains  groupés  en  étoiles  pareilles  à 
celles  qu’on  observe  dans  la  peau  des  grenouilles  ou  de  certains  poissons.  Ces  gra- 
nulations pigmentaires  sont  toujours  agitées  d’un  vif  mouvement  (brownien); 
elles  sont  mélangées  de  matière  amorphe  et  de  jeunes  cellules  épithéliales,  arron- 
dies, pourvues  d’un  noyau.  <> 

2°  Arevî  avec  hypertrophie.  — a.  Nævi  NON  VASCULAIRES.  — Connus  vul- 
gairement sous  les  noms  de  signes,  d'envies,  etc.,  ils  sont  couverts  de  poils,  bien 
plus  fréquemment  que  les  spili.  Ils  s’observent  fréquemment  sur  les  joues  (2),  sur 

(1)  A.  Cazenave  et  Schedel,  Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau , p.  tiô 4. 

(2)  J.  t.  Larcher  a remarqué  que  la  présence  du  nœvus  pileux  est  iuiiiiimenl  plus  fréquente 
sur  la  moitié  gauche  que  sur  la  moitié  droite  du  visage  [Notes  manuscrites  de  médecine 
pratique). 
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le  cou,  le  front;  quelquefois  sur  les  bras,  les  jambes,  les  côtés  du  talon,  le  dos, 
l’abdomen,  etc.,  et  exceptionnellement  au  creux  épigastrique  (1).  D’une  dimen- 
sion généralement  peu  étendue,  ils  sont  le  plus  souvent  de  la  grandeur  d’une  len- 
tille ou  d’une  petite  pièce  de  monnaie  ; leur  forme  est  assez  exactement  arrondie, 
ils  proéminent  à la  surface  de  la  peau,  sont  semi-globuleux,  sessiles,  rarement  pé- 
diculés  (Laboulbène),  ou  mamelonnés  : on  les  a comparés  à de  petits  fruits,  à des 
figures  diverses  d’animaux  globuleux. 

Quel  que  soit  leur  aspect,  mûriformc,  bosselé,  rugueux,  etc.,  les  nœvi  non  vas- 
culaires sont  ou  de  la  couleur  de  la  peau,  ou  bruns,  ou  noirs,  et  le  plus  souvent 
pourvus  de  poils  divergents,  gros,  frisés  ou  roides.  La  coloration  de  ces  nœvi  peut 
être  quelquefois  changée,  par  suite  de  l’augmentation  des  vaisseaux  ou  de  leur 
hypertrophie;  mais  alors  le  naevus  est  devenu  vasculaire,  et  doit  être  regardé 
comme  tel. 

« Le  nœvus  hypertrophique  pileux  est  le  vrai  type  du  nœvus  piloris.  Les  poils 
qui  en  partent  ont  un  bulbe  saillant  ; souvent  ils  sont  entourés  à leur  base  d’un 
cercle  plus  coloré  que  le  reste  de  la  petite  tumeur  ; enfin  les  glandules  qui  sont 
annexées  près  du  bulbe  pileux  contribuent  encore  à en  grossir  le  volume,  et  à pro- 
duire un  petit  renflement  au  point  où  le  poil  sort  de  la  peau,  donnant  ainsi  au 
nœvus  l’aspect  mamelonné  qui  lui  est  propre. 

» Les  nœvi  hypertrophiques  non  vasculaires  sont  stationnaires,  et  ne  causent 
aucune  douleur  spontanée;  quelquefois,  cependant,  quand  on  les  presse  entre  les 
doigts  ou  qu’on  les  gratte  avec  les  ongles  jusqu’à  les  dépouiller  de  leur  épiderme, 
ils  peuvent  fournir  un  suintement  sanguin  peu  abondant,  par  suite  de  la  rupture  de 
quelques  capillaires,  et  être  le  siège  de  légères  douleurs  qui  cessent  bientôt.  Les 
poils  qui  revêtent  les  signes  peuvent  s’allonger;  mais  on  les  reconnaît  facilement 
à leur  grosseur  parmi  les  poils  de  la  barbe  ou  les  cheveux,  si  le  nœvus  est  situé  sur 
la  joue  ou  sur  le  cou. 

» Des  personnes  qui  ont  eu  des  nœvi  hypertrophiques  non  vasculaires  sur  le  vi- 
sage, nœvi  légèrement  pédiculés,  les  ont  vus  se  pédiculer  plus  fortement,  par  suite 
de  tractions  répétées,  et  'finir  par  se  détacher  sans  donner  lieu  à un  écoulement  san- 
guin notable  (2).  » 

Les  nœvi  hypertrophiques  non  vasculaires  sont  composés  de  fibres  de  tissu  cel- 
lulaire entremêlées,  réunies  par  de  la  matière  amorphe,  et  mesurant  ordinairement 
0min,001  de  largeur.  On  trouve  parfois  aussi  les  granulations  pigmentaires,  signa- 
lées à propos  des  nœvi  pigmentaires  proprement  dits  (3). 

b.  Nævi  vasculaires.' — Sous  ce  litre  sont  comprises  les  taches  ou  tumeurs,  le 

(1)  Al.  Laboulbcne,  toc.  cit.,  pl.  unique,  fig.  2. 

(2)  Id . , toc.  cit.,  p.  17. 

(3)  Al.  Laboulbène  signale  encore,  au  nombre  des  nœvi  hypertrophiques  non  vasculaires, 
le  nœvus  lipomatodes , espèce  très-remarquable  décrite  par  P.  F.  von  AValther,  et  résultant  de 
la  production  exubérante  des  vésicules  adipeuses  des  aréoles  dermiques.  La  femme  sur  laquelle 
AValther  avait  observé  le  nœvus  lipomatodes  eu  portait  un  grand  nombre,  et  ces  petites  tumeurs, 
pileuses,  pour  la  plupart,  avaient  fini  par  constituer  d’énormes  lipomes.  (AValther,  Uber  die 
anyebornen  Fetthaulgeschwulstc  und  anderc  Hildungsfehlcr.  Landshut,  1811,  avec  deux 
planches.)  Fr.  Schuh  a décrit  aussi  un  cas  de  nœvus  maternus  lipomatodes  ou  lélangiectasie 
lipomatode.  Vienne,  1851. 

La  structure  de  ces  singuliers  nœvi  est  probablement  toute  cellulo-graisseuse,  composée  de 
fibres  de  tissu  cellulaire  et  de  vésicules  adipeuses  (Al.  Laboulbène). 
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plus  souvent  congénitales,  clans  lesquelles  on  remarque  une  dilatation  ou  une  aug- 
mentation de  nombre  des  éléments  vasculaires  de  la  peau.  Elles  diffèrent  des  dilata- 
tions capillaires  qui  s’observent  au  voisinage  de  certaines  affections  cutanées,  de 
]' acné  rosacée,  du  lupus,  etc.,  et  qui  ne  datent  point  de  la  naissance. 

Quoiqu’on  observe  des  degrés  intermédiaires  entre  ces  deux  états,  on  peut 
diviser  les  nœvi  vasculaires,  en  : a.  nœvi  non  saillants  à la  surface  de  la  peau, 
et  b.  nœvi  saillants  au-dessus  de  cette  même  surface,  soit  qu’ils  proéminent  par 
eux-mêmes,  soit  qu’ils  soulèvent  celte  membrane. 

a.  IVævi  vasculaires  non  saillants  à la  surface  «le  la  peau  (nævi  fiant - 
ntel  (1),  tacites  vineuses,  taches  «le  vin). — Ces  nœvi  peuvent  se  rencontrer  sur 
toutes  les  régions  du  corps,  mais  plus  particulièrement  au  visage,  au  cou,  sur  les  mem- 
bres, etc.;  ils  ont  des  dimensions  variables,  parfois  très-étendues,  et  interceptent 
dans  certains  cas  des  espaces  où  la  peau  conserve  ses  caractères  normaux.  « Leur 
forme  rappelle  celle  des  pièces  de  monnaie  de  diverses  grandeurs,  ou  bien  elle  est 
irrégulière  et  bizarre.  Ils  sont  à peine  proéminents,  superficiels  ; leur  coloration 
est' celle  des  taches  produites  par  le  vin,  par  le  jus  des  framboises,  etc.,  ce  qui  leur 
a fait  donner  le  nom  vulgaire  qu’elles  portent.  Tantôt  violettes,  tantôt  d’un  rouge 
clair  ou  foncé,  ou  roses  ou  légèrement  bleuâtres,  leur  nuance,  quand  elles  sont 
étendues,  peut  varier  dans  la  même  tache,  et  cette  différence  est  due  à leur  vascu- 
larité moindre  ou  plus  forte  et  inégalement  répartie;  parfois  elles  sont  générale- 
ment arborisées  ( nœvus  araneus,  dont  le  réseau  vasculaire  à mailles  lâches  et  bien 
visibles  a été  comparé  aux  pattes  d'une  araignée,  variété  dont  on  trouve  ordinai- 
rement plusieurs  exemples  disséminés  sur  une  même  partie  du  corps).  » 

La  coloration  rougeâtre  des  taches  vineuses  disparaît  ordinairement  sous  la  pres- 
sion du  doigt;  « elles  deviennent  plus  turgescentes  à la  suite  d’un  exercice  violent, 
d’un  excès  de  table,  de  l’exposition  prolongée  du  corps  à une  température  élevée, 
à la  chaleur  du  lit,  ou  bien  pendant  les  époques  menstruelles,  etc.,  en  un  mot 
lorsque  la  circulation  est  plus  active.  » Leur  tuméfaction  est  peu  ou  pas  sensible, 
leur  coloration  plus  foncée  indique  seule  le  changement  qui  s’y  manifeste. 

Ces  nœvi  non  proéminents  peuvent  rester  dans  le  même  état  pendant  fort  long- 
temps; mais  ils  peuvent  aussi  s’accroître  indéfiniment,  et  devenir  le  point  de  départ 
des  nœvi  vasculaires  les  plus  développés,  les  plus  érectiles  (Boyer,  A.  Bérard). 

Les  nævi  vasculaires,  saillants  ou  non  saillants  au-dessus  de  la  peau,  sont  tous 
ormés  par  une  augmentation  avec  dilatation  des  vaisseaux  capillaires,  ou  des  arté- 
rioles, ou  des  veinules.  Dans  les  nœvi  vasculaires  non  saillants,  pris  en  particu- 
lier (nœvi  fl  anime  i,  taches  vineuses),  il  y a surtout  une  augmentation  de  nombre 
des  vaisseaux  capillaires,  dont  quelques-uns  sont  dilatés. 

b.  Nœvi  vasculaires  saillants  au-dessus  «le  la  surface  de  la  peau.  — 
Les  diverses  espèces  de  nœvi , décrites  précédemment,  sont  plus  curieuses  à 
étudier  qu  utiles  à connaître  pour  le  médecin,  car  leur  thérapeutique  est  presque 
insignifiante.  Nous  avons  tenu  cependant  à en  donner  la  description,  parce  qu’en 
général,  on  ne  la  trouve  pas  dans  les  traités  généraux  (2).  Il  nous  resterait  mainte- 
nant à parler  du  dernier  groupe  des  nœvi  vasculaires,  qui  comprend  les  tumeurs 

(!)  Ecchymome  congénital  d’Alibert.  (Nosologie  naturelle,  in-4°,  p.  351.  Paris,  1807.) 

(2)  Nous  répétons,  en  terminant,  que  tous  les  détails  compris  dans  cet  article  sont  simple- 
ment la  reproduction  résumée  du  travail  déjà  cité  d’Al.  Laboulbène. 
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érectiles,  capillaires,  veineuses  ou  artérielles;  mais,  outre  que  leur  étude  nous 
entraînerait  au  delà  du  but  de  ce  livre,  nous  ne  ferions  que  reproduire  des 
descriptions  très-complètes  dont  la  lecture  sera  infiniment  plus  profitable  que  celle 
du  résumé  que  nous  en  pourrions  donner  (1).] 

2°  lentigo.  * 

Le  lentigo  est  cette  coloration  anormale  de  la  peau,  qu’on  appelle  vulgairement 
iache  de  rousseur,  éphélide  lenti forme;  c’est  le  pannus  lenticularis  d’Alibert. 
Le  lentigo  consiste  dans  de  petites  macules  ordinairement  d’un  jaune  fauve,  ne 
dépassant  jamais  la  largeur  d’une  lentille,  le  plus  souvent  plus  petites.  On  les  ren- 
contre aux  mains,  au  cou,  surtout  à la  face,  chez  les  individus  jeunes,  blonds,  à 
peau  blanche,  fine,  chez  ceux  qui  s’exposent  aux  rayons  du  soleil.  Le  lentigo  est 
plus  commun  dans  les  pays  chauds  et  chez  les  individus  d’un  tempérament  lym- 
phatique. Il  persiste  le  plus  souvent  d’une  manière  indéfinie,  et  ne  réclame  aucun 
traitement. 

3°  éph élidés. 

Les  éphélides  ont  aussi  été  nommées  taches  hépatiques,  pannus  hepaticus  (Ali- 
bert).  Ce  sont  des  taches  irrégulières,  beaucoup  plus  étendues  que  celles  du  len- 
tigo, d’un  jaune  safrané,  le  plus  souvent  accompagnées  de  démangeaisons,  et  par- 
fois donnant  lieu  à une  exfoliation  légère. 

On  les  rencontre  surtout  chez  les  femmes,  et  en  particulier  chez  celles  qui  sont 
blondes  et  ont  la  peau  fine.  Elles  peuvent  être  déterminées  par  l’insolation  et  les 
écarts  de  régime,  ou  coïncider  avec  des  troubles  menstruels.  Ce  sont  les  éphélide. s 
qui  constituent  ce  qu’on  appelle  le  masque  chez  les  femmes  enceintes.  Elles  se 
montrent  le  plus  souvent  au  cou,  à la  poitrine,  aux  membres. 

Leur  forme  est  irrégulière;  elles  laissent  entre  elles  des  places  où  la  peau  a sa 
coloration  normale  ; quelquefois  elles  se  réunissent  pour  constituer  des  plaques 
d’une  étendue  considérable.  Elles  ne  sont  pas  proéminentes,  et  donnent  lieu  par- 
fois à des  démangeaisons  incommodes.  Souvent  elles  n’ont  qu’une  durée  passagère  ; 
parfois  elles  persistent  longtemps. 

[Une  variété  particulière  d’éphélide  ( éphélide  ignéale  de  Bazin)  « a pour  siège 
ordinaire  les  extrémités  inférieures  (2);  elle  se  développe  lentement,  sous  l’influence 
de  l’action  répétée,  sur  les  téguments,  d’une  source  de  chaleur  artificielle.  On 
l’observe  spécialement  chez  les  femmes  qui  se  servent  de  chaufferettes,  chez  les 
individus  qui,  pendant  la  saison  froide,  s’exposent,  d’une  manière  continue,  au 
feu  d’un  foyer  toujours  incandescent.  La  peau,  placée  dans  des  conditions  aussi 
anormales,  et  soumise  d’ailleurs  à de  brusques  transitions  de  température,  finit 
par  perdre  à la  longue  sa  tonicité  et  son  ressort;  elle  se  ride  et  se  couvre  de  taches 
irrégulières,  frangées,  déchiquetées,  quelquefois  allongées  sous  forme  de  bandes 
ou  de  lignes  qui  suivent  le  trajet  des  veines  superficielles;  il  semblerait  que  l’élé- 
ment coloré  du  sang  se  soit  extravasé  dans  le  tissu  dermique,  et  intimement  com- 

(1)  Voyez  notamment  : E.  Follin,  Traité  élémentaire  cle  pathologie  externe,  t.  I,  p.  204. 
Paris,  1861.  — Voyez  aussi  Al.  Laboulbène,  loc.  cit.,  p.  20  et  suivantes,  travail  dans  lequel 
on  trouve  rassemblés  les  principaux  documents,  et  surtout  une  observation  très-complète, 
relativement  à la  modification  kystique  des  nœvi. 

(2j  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  p.  410.  Paris,  1862. 


CHROMIDROSE.  — HISTORIQUE. 


631 


biné  à lui.  Ces  taches  sont  jaunâtres, 'd'un  jaune  rougeâtre  ou  d’un  rouge  violacé; 
la  région  qui  en  est  le  siège  prend  un  aspect  marbré  des  plus  caractéristiques. 
Elles  ne  déterminent  ni  prurit,  ni  sensation  quelconque;  aucun  enduit  ne  les 
revêt,  mais  elles  sont  indélébiles,  et  constituent  une  infirmité  incurable.  »] 

Le  traitement  des  éphélides,  qui  consiste  en  lotions  astringentes,  liniments 
détersifs,  applications  résolutives,  est  inutile,  sinon  nuisible.  Il  faut  se  borner  à 
donner  à l’intérieur  l’eau  sulfureuse  d’Enghien  ou  de  Cauterets,  deux  ou  trois  fois 
par  semaine  un  bain  sulfureux,  parfois  un  laxatif  léger  ; elles  cèdent  ordinairement 
à l’emploi  de  ces  moyens. 

Spengler  rapporte  trois  observations  de  cette  affection  qui  fut  guérie  en  huit 
jours  par  la  teinture  d’ ellébore  blanc  employée  en  frictions  (1). 

[Les  éphélides  disparaissent  souvent  d’une  manière  spontanée,  notamment  après 
l’accouchement.  « Lorsqu’elles  persistent,  un  traitement  particulier,  qui  aura 
pour  résultat  d’enflammer  légèrement  la  peau,  est  souvent  suivi  de  succès.  Favo- 
riser la  résorption  du  pigment,  telle  est  l’indication  thérapeutique,  et  pour  y 
arriver,  on  aura  recours  à des  lotions  répétées  deux  fois  par  jour  avec  la  solution 
suivante  : 

"if  Eau  distillée 125  gram.  1 Sulfate  de  zinc 2 gram. 

Sublimé 50  centigr.  [Acétate  de  plomb 2 gram. 

Alcool,  q.  s.  pour  dissoudre  le  sublimé  (2).»] 

k°  CHROMIDROSE. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

[Certaines  personnes,  des  femmes  en  particulier,  présentent  parfois,  sur  quelques 
points  limités  de  la  surface  cutanée,  des  taches  d’étendue  variable,  se  mon- 
trant surtout  aux  paupières  inférieures,  et  dues  à la  présence  d’une  matière  colo- 
rante d’un  bleu  foncé.  Ce  sont  ces  taches,  dont  l’origine  et  la  nature  ont  été  inter- 
prétées de  façons  très -différentes,  qui  sont  décrites  sous  les  noms  de  chromidrose 
ou  chromocrinie  cutanée  partielle  (Le  Roy  de  Méricourt,  Gintrac).  Elles  ont  été 
encore  mentionnées  sous  d’autres  dénominations  : cyanopathie  cutanée  (Billard, 
d’Angers);  stcarrhœa  nigricans  (Neligan,  Erasmus  "Wilson,  Barensprung) ; 
blepharo-melœna  (Law);  blepharo-cyanosie  (Michel  Dubuc);  mélastéarrhée 
(Gintrac,  1859). 

§ Et.  — lîistorique. 

Depuis  l’époque  où  Le  Roy  de  Méricourt,  en  1857  (3),  vint  appeler  l’attention 
d’une  manière  spéciale  sur  ces  taches  singulières,  diverses  recherches  ont  été 
entreprises  à leur  sujet:  aux  quelques  cas  épars  jusque-là  dans  divers  recueils  (4), 

(1)  Spengler,  N eue  medicinische  chirurgische  Zeitung , et  Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales,  décembre  1852. 

(2)  Hardy,  leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  2e  partie.  Paris,  1863,  p.  5.  ' 

(3)  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  la  coloration  partielle  en  noir  ou  en  .bleu  de  la 
peau  chez  les  femmes  (Archives  générales  de  médecine,  1857,  t.  II,  p.  430). 

(4)  James  Yonge,  Phi/osophical  Transactions,  1709,  t.  XXVI,  p.  4 et  521. 

Lecat,  Traité  de  la  peau  humaine,  1765,  obs.  III,  p.  136. 

Gallot,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  etc.,  décembre  1775,  p.  2,  44  et  524. 

Billard  (d’Angers),  Arch.  gén.  deméd.,  1831,  t.  XXVI,  p.  453.  ' 

Bousquet  (de  Saint-Chinian),  Mémoires  de  l’Académie  médecine,  1854,  t.  XVIII,  p.  559.— 
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d’autres  encore  sont  venus  s’ajouter  (1);  et,  selon  l’ordinaire,  une  fois  l’éveil 
donné,  le  bizarre  phénomène,  qui  paraissait  jusque-là  assez  rare,  s’est  rencontré 
plus  fréquemment  qu’on  ne  l’eût  d’abord  supposé. 

Cette  fréquence  un  peu  inattendue  surprit  les  observateurs,  et  l’on  commença 
à discuter  la  valeur  des  faits  antérieurs,  dans  lesquels  on  aurait  pu  voir  trop  faci- 
lement des  exemples  de  chromidrose  : le  fait  de  Barensprung  (2),  en  particulier, 
fut  considéré  par  Le  Roy  de  Méricourt,  lui-même  (3),  comme  ne  devant  pas  être 
rangé  parmi  ceux  de  véritable  chromidrose. 

Néanmoins,  on  ne  discutait  guère  que  sur  l’identité  plus  ou  moins  grande  des 
faits  entre  eux,  ou  sur  la  cause  organique  élémentaire  du  phénomène,  lorsque, 
en  1859,  Duchenne  (de  Pavilly)  fit  connaître  qu’une  femme  avait  été  convaincue 
de  simulation,  et  avait  avoué  s’être  teint  les  paupières  pendant  vingt  ans  avec  de 
l’indigo  (U). 

Dès  lors,  quoique  Gintrac  ait,  sous  le  nom  de  mélastéarrhée,  accordé  une  place 
à la  chromidrose,  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau ; quoique,  à la  suite 
d’une  observation  faite  à Brest,  Hardy  ait  été  porté  à conclure  à l’existence  de 
la  chromidrose  comme  maladie  nouvellement  reconnue  (5);  quoique  enfin,  le 
témoignage  de  Fonssagrives  (6),  de  Fauvel  (7),  parût  devoir  soustraire  les  faits  les 
plus  récents  au  soupçon  de  simulation,  l’existence  de  la  chromidrose  fut  complè- 
tement repoussée  par  plusieurs  médecins,  ou,  tout  au  moins,  admise  seulement 
avec  une  extrême  réserve  (8). 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  en  présence  de  la  conviction  profonde  de  plu- 

Teevan,  Médico-chirurgical  Transactions,  1845,  t.  XXVIII,  et  Medical  Times,  t.  XII,  p.  293. 

.1.  Moore  Neligan,  Dublin  quarterlg  Jownal,  mav  1855,  t.  XIX,  p.  295. 

Read,  Dublin  medical  Press,  t.  XIV,  p.  204. 

Law,  Dublin  quarterlg  Journal,  mai  1855,  t.  XIX,  p.  297. 

Mac  Intyre,  cité  par  Erasmus  Wilson,  Diseuses  of  the  Skin.  London,  1857,  4e  édit.,  p.  353, 
§ 582. 

(1)  Macker,  Gazette  médicale  de  Strasbourg , 26  novembre  1858. 

Banks,  Dublin  quarterlg  Journal , mai  1858. 

Harvey,  Dublin  quarterlg  Journal , février  1859. 

Biaise,  Gazette  des  hôpitaux,  6 novembre  1858. 

A.  Lyons,  Dublin  hospital  Gazette,  mai  1858. 

Kirchberg,  Gazette  des  hôpitaux,  12  mars  1859. 

A.  Duval,  Gazette  hebdomadaire,  14  juin  1861. 

Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  la  chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée.  Paris,  1864. 
[Ce  mémoire,  auquel  nous  avons  emprunté  les  indications  bibliographiques  qui  précèdent, 
contient  encore  des  faits  cliniques  communiqués  à l'auteur  par  Godefroy  et  V.  de  Rochas 
(p.  69),  et  celui  qu’ont  publié  Consl.  James  ( Gazette  médicale,  1863)  et  Cabasse  ( Gazette 
médicale  de  l’Algérie,  25  janvier  1863).] 

(2)  Barensprung,  Die  Hautkrankheiten.  Erlangen,  1859,  p.  45. 

(3)  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  cité  (extrait  des  Annales  d’oculistique,  p.  18). 

(4)  Duchenne  (de  Pavilly),  Gazette  des  hôpitaux,  12  mars  et  23  avril  1859. 

(5)  Hardy,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  28  décembre  1859. 
(L’opinion  de  Hardy  fut  plus  tard  adoptée  par  Hipp.  Larrey,  Bulletin  de  T Académie  de  méde- 
cine, séance  du  13  août  1861.) 

(6)  Fonssagrives,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  18  mai  1860. 

(7)  Fauvel,  Union  médicale,  31  mars  1860. 

(8)  H.  Roger,  Société  médicale  des  hôpitaux  ( Union  médicale,  6 et  10  mars  1861);  Bul- 
letin de  T Académie  impériale  de  médecine , séance  du  28  mai  1861.  — Béhier,  Rapport  lu 
à la  Société  médicale  des  hôpitaux  {Archives  générales  de  médecine,  1861,  t.  II,  p.  187).  — 
Voyez  aussi,  sur  le  sujet,  Michel  Dubuc,  Essai  sur  la  chromocrinie  partielle  de  la  peau,  thèse 
inaug.,  26  août  1861. 
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sieurs  médecins,  et  du  sentiment  contraire  laissé  par  l’examen  des  faits  dans  l’esprit 
de  plusieurs  autres,  il  nous  est  impossible  de  donner  une  description  classique  de 
la  chromidrose.  Nous  présenterons  ici  l’exposé  succinct  des  faits,  tels  que  les  ont  vus 
Le  Roy  de  Méricourt  et  quelques  autres  médecins;  puis,  nous  passerons  en  revue 
les  interprétations  physiologiques  proposées  pour  expliquer  le  phénomène  ; les 
détails  fournis  par  l’examen  microscopique,  et  enfin,  les  moyens  à l’aide  desquels 
les  malades  peuvent  être  convaincus  de  simulation.  Dans  cet  exposé,  nous  vou- 
lons, du  reste,  sans  rien  préjuger,  nous  borner  absolument  à indiquer  les  faits  et 
les  objections  qu’ils  ont  rencontrées  ou  soulevées. 

§ III. — Description  générale  (t). 

« La  chromidrose  peut  se  montrer  subitement,  sans  cause  déterminante  appré- 
ciable, au  milieu  des  apparences  de  la  santé;  mais,  le  plus  souvent,  chez  les 
femmes,  il  existe  depuis  un  temps  variable  un  état  de  chloro-anémie,  de  la  dysmé- 
norrhée ou  de  l’aménorrhée,  et  les  conséquences  ordinaires  des  troubles  de  la 
menstruation.  Dans  les  trois  cas  observés  jusqu’ici  chez  Y homme,  la  santé  générale 
avait  été  profondément  débilitée  antérieurement. 

» Les  régions  atteintes  successivement,  sont,  par  ordre  de  fréquence  : les  pau- 
pières inférieures,  les  supérieures,  les  joues,  le  front,  les  ailes  du  nez,  toute  la  face, 
la  région  sternale,  la  poitrine,  le  ventre,  presque  toute  la  surface  antérieure  du 
corps,  les  mains.  Jamais  les  oreilles  n’ont  présenté  la  sécrétion  colorée.  » 

La  couleur  de  la  sécrétion  anormale  varie  suivant  les  cas,  et  quelquefois,  chez 
un  même  sujet,  du  noir  profond  au  bleu  indigo.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  y a 
à peu  près  égalité  de  ton  entre  les  deux  côtés,  quand  les  taches  occupent  des  régions 
symétriques  et  qu’elles  ont  été  sécrétées  depuis  le  même  temps. 

Lorsque  la  sécrétion  colorée  n’occupe  que  les  paupières,  elle  imprime  à la 
physionomie  un  aspect  très-différent,  suivant  les  cas,  suivant  les  époques,  chez  un 
même  sujet.  Si  la  teinte  est  peu  foncée,  si  elle  ne  couvre  qu’une  zone  étroite  près 
du  bord  ciliaire  des  deux  paupières  inférieures,  l’effet  produit  n’est  pas  disgracieux, 
le  regard  peut  en  acquérir  plus  d’éclat;  circonstance  qui  a porté  quelques  obser- 
vateurs  à invoquer  la  coquetterie  féminine  comme  mobile  de  la  chromidromanie. 
Mais,  si  les  quatre  paupières  sont  couvertes  d’une  couche  d’un  noir  profond;  si  le 
front,  les  joues,  toute  la  face  enfin  prend  cette  couleur,  l’effet  produit  est  horrible, 
et  dès  lors,  il  n’est  plus  possible  d’invoquer  un  artifice  de  coquetterie. 

Si,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  santé  générale  a continué  à être  normale 
depuis  comme  avant  l’apparition  de  la  chromocrinie,  il  est  loin  d’en  être  de  même 
pour  tous.  Les  symptômes  morbides  concomitants,  signalés  par  les  différents  obser- 
vateurs, sont  les  suivants:  une  toux  sèche,  quinteuse,  dont  aucune  lésion  appré- 
ciable à l’auscultation  ne  pouvait  rendre  compte;  des  hémoptysies;  des  déjections 
contenant  une  matière  colorante  (?);  une  céphalalgie  intense;  la  sensation  du  froid 
aux  extrémités  inférieures. 

Les  taches  formées  par  1 exsudation  colorée  sont  généralement  noires  lorsque  la 
sécrétion  est  abondante,  ou  qu’elle  est  restée  un  certain  temps  exposée  à l’air,  sans 
avoir  été  essuyée.  Quand  elle  est  peu  abondante,  récemment  produite,  elle  donne 
aux  surfaces  qu’elle  recouvre,  surtout  sur  leurs  limites,  une  teinte  bleue  plus  ou 

(t)  Description  empruntée  au  travail  cité  de  Le  Roy  de  Méricourt,  p.  116. 
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moins  foncée.  En  examinant  avec  soin,  et  de  près,  les  portions  de  la  peau  anormale- 
ment colorées,  on  voit  qu’elles  sont  recouvertes  comme  d’une  légère  efflorescence 
qui  rappelle  celle  qui  se  trouve  sur  certains  fruits.  Si  la  transpiration  est  assez 
abondante  pour  les  humidiûer  sensiblement,  elles  peuvent  alors  avoir  un  aspect 
luisant. 

En  examinant  les  taches  à la  loupe,  on  voit  que  les  corpuscules  colorés  sont  sur- 
tout accumulés  dans  les  plis  de  flexion  de  la  peau,  disposition  qui,  sur  les  pau- 
pières supérieures,  paraît  due  aux  mouvements  de  clignement  de  ces  voiles  mem- 
braneux. Les  plis  de  flexion  sont  alors  dessinés  en  noir  bleuâtre  par  des  lignes 
d’une  délicatesse  extrême,  surtout  si  l’on  vient  à tendre  légèrement  les  téguments. 
Ce  sont  aussi  les  mouvements  des  paupières  qui  font  que  des  amas  de  matière 
colorée  se  rassemblent  vers  l’angle  interne  de  l’œil,  près  du  bord  ciliaire. 

En  promenant  la  pulpe  d’un  doigt,  à nu  ou  enveloppée  d’un  linge  blanc  et  fin, 
on  enlève  une  très-légère  quantité  de  matière  colorante.  Un  linge  mouillé  d’eau 
ne  parvient  pas,  même  h l’aide  d’un  frottement  assez  énergique,  à rendre  à la  peau 
son  aspect  ordinaire.  La  glycérine  permet  de  charger  plus  fortement  de  substance 
colorante  le  linge  fin  qui  en  est  imprégné,  mais  la  tache  ne  disparaît  pas  encore 
entièrement;  il  reste  une  nuance  d’un  noir  bleuâtre  due  à une  innombrable 
quantité  de  petits  points  noirs,  qui  donnent  à la  surface  l’aspect  qu’offre  la  peau 
du  menton  fraîchement  rasée  chez  les  hommes  à barbe  noire  et  bien  fournie. 

L’huile  seule,  jusqu’ici  (excepté  dans  un  cas),  a permis  de  nettoyer  rapidement 
et  parfaitement  la  peau.  Après  un  lavage  bien  fait  avec  cette  substance  grasse,  il  est 
impossible  de  retrouver,  en  examinant  à l’aide  d’une  forte  loupe,  le  moindre  cor- 
puscule noir. 

Souvent  les  surfaces  qui  sont  le  siège  de  la  c/iromocrinie , sont  d’une  sensibilité 
exagérée,  accusée  spontanément  par  les  malades  elles-mêmes.  La  surface  essuyée 
est  aussi  plus  facilement  congestionnée  que  ne  le  seraient  les  paupières  d’autres 
personnes,  par  suite  d’un  frottement  aussi  léger.  Sous  l’influence  de  ces  deux  phé- 
nomènes, sensibilité  et  hypérémie,  les  yeux  se  remplissent  de  larmes  et  le  cligne- 
ment devient  très-énergique  et  très-fréquent. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  existe  un  développement  exagéré  du  réseau  veineux 
cutané  superficiel,  et  les  paupières  inférieures,  surtout,  sont  parcourues  par  des 
veines  bleues  très-apparentes. 

Au  bout  d’un  temps  très-variable  (depuis  quelques  minutes  jusqu’à  douze  et 
vingt-quatre  heures,  plusieurs  jours  même),  la  matière  colorante  reparaît,  en 
quantité  égale  ou  moindre,  suivant  que  la  maladie  est  récente  ou  ancienne,  que  les 
règles  sont  sur  le  point  de  paraître  ou  ont  paru;  toutes  les  causes  susceptibles  de 
congestionner  momentanément  le  visage,  paraissent  avoir  une  influence  accéléra- 
trice sur  la  rapidité  de  la  sécrétion,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Quelquefois, 
la  matière  colorante  se  manifeste  d’abord  sur  un  point  très-limité,  pour  s’étendre 
de  là  peu  à peu  et  occuper,  au  bout  d’une  ou  plusieurs  heures,  les  portions  de 
téguments  habituellement  envahies.  Cette  réapparition  spontanée  est  le  sym- 
ptôme caractéristique. 

Pour  peu  que  la  sécrétion  soit  abondante,  un  linge  huilé,  promené  quelques 
instants  sur  les  paupières  anormalement  colorées,  offrira  des  marques  semblables 
à celles  qui  résulteraient  du  nettoyage  d’une  cheminée  de  lampe  quia  fumé. 
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La  matière  exsudée  a une  grande  puissance  colorante  : si,  après  avoir  promené 
sur  les  régions  noircies  un  pinceau  imprégné  de  glycérine,  on  exprime  une  goutte 
de  ce  liquide,  et  qu’on  place  sur  un  papier  blanc  la  lamelle  de  verre  sur  laquelle 
on  l’aura  déposée,  on  obtient  une  coloration  d’un  gris  bleuâtre.  Et  cependant,  la 
même  goutte,  examinée  au  microscope,  ne  présente  que  des  corpuscules  colorés, 
disséminés  au  milieu  du  liquide.  Si  le  pinceau  a été 
trempé  dans  l’huile,  la  goutte  qu’on  en  exprime  est 
d’un  noir  profond.  Si  l’on  réunit  dans  un  godet  de 
porcelaine  le  résultat  de  plusieurs  lavages  des  paupiè- 
res, on  peut  obtenir  ainsi  une  assez  grande  quantité  de 
matière  qui,  par  le  repos,  se  sépare  en  partie  du  corps 
gras;  et,  si  celle-ci  est  recueillie  récemment  et  nouvel- 
lement sécrétée,  elle  se  présente,  au  microscope,  sous 
l’aspect  de  corpuscules  (fig.  67)  de  dimensions  très-va- 
riables, ayant  toujours  l’apparence  lamelleuse,  ressem- 
blant à des  fragments  brisés  d’une  couche  très-mince 
de  vernis  desséché.  Les  formes  de  ces  corpuscules  sont 
on  ne  peut  plus  variées;  mais,  d’une  manière  géné- 
rale, ou  ce  sont  de  petits  bâtonnets,  ou  ce  sont  des 
fragments,  très-sinueux  sur  leurs  bords,  rappelant  les  contours  des  îles  sur  les 
cartes  géographiques. 

« Un  léger  mouvement  imprimé  à une  des  plaques  de  verre  fait  reconnnaître 
que  ces  points  colorés  ne  sont  pas  le  résultat  d’agrégats  fortuits  de  granulations; 
les  courants  qui  s’établissent  dans  le  liquide  entraînent  les  lamelles  et  les  bâtonnets 
qui  nagent  en  présentant  leurs  faces.  Si  la  substance  colorante  n’est  pas  restée  trop 
longtemps  au  contact  de  l’air,  la  coloration  de  la  très-grande  majorité  des  cor- 
puscules est  d’un  bleu  indigo  très-foncé,  presque  noire  sur  presque  toute  leur 
étendue,  tandis  que  les  bords,  mieux  éclairés  ou  plus  minces,  ayant  une  certaine 
ransparence,  sont  d’un  bleu  plus  clair. 

» En  parcourant,  avec  attention,  la  gouttelette  de  glycérine  colorée,  placée  sous 
le  microscope,  on  rencontre,  en  nombre  variable,  suivant  les  personnes  qui  ont 
fourni  la  substance,  et  suivant  les  jours,  chez  une  môme  personne,  des  corpuscules 
ordinairement  très-petits,  ayant  les  formes  décrites  déjà,  mais  d’une  coloration  bleu 
d'azur  (1).  Si  lés  corpuscules  sont  déposés  et  retenus  agrégés  sur  des  lambeaux 
d’épiderme,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  leur  coloration  est  noire  ou  presque  noire. 
Si  l’on  n’a  pas  eu  le  soin  d’étendre  assez  la  matière  colorante,  ou  si  l’on  dépose 
sur  la  plaque  de  verre  un  de  ces  amas  dont  nous  avons  parlé,  ou  si  l’on  a recueilli 
la  substance  en  raclant  la  paupière  à l’aide  d’un  corps  dur,  on  ne  voit  alors  qu’une 
masse  amorphe  complètement  opaque  et  d’un  noir  profond,  qui  a tous  les  caractères 
physiques  d’un  amas  de  noir  de  fumée  ou  de  charbon  (2).  » 

(1)  « On  ne  pourra  pas  objecter  la  présence  de  particules  colorées  voltigeant  dans  l’almos- 
phère  et  venant  se  déposer  sur  la  peau,  car  on  trouverait  également  des  corpuscules  rouges, 
jaunes  ou  de  toute  autre  nuance.  D’ailleurs,  on  rencontre  aussi  des  fibrilles  colorées  de  diffe- 
rents tissus,  parfaitement  reconnaissables  et  ne  pouvant  être,  en  aucun  cas,  cause  d’erreur.  » 
(Le  Roy  de  Méricourt.) 

(2)  Le  Roy  de  Méricourt,  /oc.  cil.,  p.  115-124 


Fin.  G7.  — Matière  colorante 
recueillie  récemment  cl  nouvelle- 
ment sécrétée.  (Le  Roy  «le  Mé- 
ricourt.) 
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§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Excepté  dans  un  cas  (l),  « la  chromidrose  a toujours  débuté  par  les  paupières 
inférieures.  Plusieurs  fois,  chez  les  personnes  qui  ont  présenté  des  intermittences 
dans  le  phénomène  de  la  sécrétion  colorée,  son  retour  était  précédé  par  le  gonfle- 
menl  du  réseau  veineux  sous-cutané,  ainsi  (pie  par  cette  teinte  bleuâtre  ou  bistrée 
qui  caractérise  l’état  cerné  des  paupières.  )f  exsudation  peut,  en  quelques  jours, 
atteindre  le  maximum  d’intensité  et  les  limites  qu’elle  ne  dépassera  pas  ; elle  est 
alors  ordinairement  bornée  aux  paupières  inférieures  et  à une  petite  portion  de  la 
partie  supérieure  des  joues  : ou  bien,  commençant  par  une  zone  étroite,  peu 
foncée,  près  du  bord  ciliaire,  elle  gagne  peu  à peu  les  paupières  supérieures  et 
inférieures,  le  front,  une  partie  des  joues.  En  augmentant,  la  teinte  devient  de  plus 
en  plus  sombre,  à mesure  que  le  dépôt  coloré  est  plus  abondant  ; dans  tous  les  cas, 
les  paupières  inférieures  paraissent  être  le  siège  d’élection.  Enfin,  dans  quelques 
occasions  (2),  après  s’être  montrées  d’abord  sur  celte  région,  les  taches  gagnent 
la  figure  presque  entière  et  des  portions  très-étendues  de  la  surface  cutanée.  Quand 
l'affection  marche  vers  sa  terminaison,  en  même  temps  que  Y exsudation  diminue, 
que  les  teintes  s’affaiblissent,  les  taches  se  restreignent  et  finissent  par  n’occuper, 
en  dernier  lieu,  que  le  point  primitivement  envahi,  pour  disparaître  tout  à fait. 

» Le  plus  souvent,  une  fois  le  phénomène  apparu,  il  dure  un  certain  temps,  en 
n’offrant  que  des  variations  dans  l’intensité  de  la  coloration;  mais,  d’autres  fois,  il 
y a des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  pendant  lesquels  la  peau  reprend  son  aspect 
ordinaire.  L’approche  des  règles,  l’état  de  grossesse,  ont  semblé,  dans  quelques  cas, 
agir  comme  causes  déterminantes  du  retour  des  taches. 

» La  durée  de  la  sécrétion  accidentelle  est  très-variable.  Par  les  observations 
où  elle  a été  indiquée,  on  voit  qu’elle  oscille  entre  quelques  mois  et  plusieurs 
années  (3).  » 

Souvent  la  terminaison  a coïncidé  avec  la  cessation  des  troubles  généraux  de  la 
santé  et  surtout  avec  le  retour  des  règles;  la  menstruation  a pu  cependant  se 
rétablir  ou  continuer  régulièrement,  sans  qu’il  y ait  eu  de  rapports  appréciables 
avec  la  chromidrose;  et,  d’ailleurs,  les  deux  cas  observés  chez  l’homme  par 
A.  Duval,  d’une  part,  et  d'une  autre,  par  Godefroy,  de  Hochas  et  Coindet,  sont 
venus  enlever  beaucoup  de  l’influence  qu’on  aurait  pu  rapportera  l’aménorrhée  (4). 

Dans  le  fait  publié  par  Lecat,  la  cessation  de  la  coloration  a coïncidé  avec  une 
sueur  abondante  et  une  desquamation  assez  sensible.  Le  Roy  de  Méricourt  a remar- 
qué aussi  une  légère  desquamation  chez  les  personnes  qui  offraient  des  intermit- 
tences plus  ou  moins  longues. 

§ V.  — Etiologie. 

L’apparition  de  la  chromidrose,  uniquement  chez  les  femmes,  pendant  la 
période  d'activité  de  l’utérus,  avait  fait  penser  à Le  Roy  de  Méricourt  qu’on  pour- 


(1)  Celui  qu’a  publié  Kirchberg. 

(2)  Observations  publiées  par  Lecat,  Teevan,  Bousquet,  Billard. 

(3)  Le  Roy  de  Méricourt,  toc.  cit.,  p.  124  et  125. 

(U)  Le  Boy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  ta  coloration  'partielle,  en  noir  ou  en  bleu , de  la 
peau  chez  les  femmes  (Arch.  gin.  de  méd.,  1857,  t.  II,  p.  449). 
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rrail  trouver  dans  les  troubles  des  fonctions  de  la  génération  des  conditions  étio- 
1 logiques;  niais,  comme  il  le  remarque  lui-même,  dans  un  travail  ultérieur,  cette 
donnée  a perdu  naturellement  de  sa  valeur,  depuis  qu  il  a été  constaté  que  la  sécré- 
ffion  colorée  des  paupières  avait  pu  se  montrer  chez  deux  hommes  âgés  de  plus  de 
quarante  ans.  Aujourd’hui,  l’auteur  déclare  que,  dans  l’état  actuel,  « il  est  impossible 
' d’arriver  à la  connaissance  des  causes  de  celte  bizarre  affection  » qu’on  appelle  la 
< chromidrose.  Du  tableau  analytique  des  observations  consignées  dans  son  dernier 
r mémoire  (1),  il  ressortirait  cependant,  suivant  lui,  « d’une  manière  évidente,  que 
I le  sexe  féminin  est  de  beaucoup  plus  prédisposé  à cettq  affection,  depuis  l’àgc  de 
(quinze  ans  jusqu’à  la  trentième  année  ». 

La  présence  des  taches  dont  nous  avons  emprunté  la  description  à Le  Roy  de 
Méricourt,  a soulevé  de  graves  questions  d’étiologie.  Pour  ceux  qui,  comme  lui, 

■ voient  dans  la  chromidrose  une  secrétion  anormale , par  les  orifices  cutanés , 
i d'une  matière  colorante  d'un  bleu  foncé , ayant  des  caractères  microscopiques 
propres , il  reste  à décider  encore  s’il  n’v  a,  dans  les  différentes  observations 
i recueillies,  qu’une  seule  espèce  de  chromocrinie.  En  effet,  tandis  que  Erasmus 
Wilson  (2),  Ncligan  (3),  Barensprung  (h),  E.  Gintrac  (5),  considèrent  la  coloration 
, anormale  comme  due  à une  hypersécrétion  des  follicules  sébacés , et  la  rangent 
dans  les  affections  de  la  peau,  sous  le  nom  de  stearrhœa  nigricans  ou  nigrescens , 
ou  sous  celui  de  mélastéarrhée ; les  faits  observés  par  Le  Roy  de  Méricourt, 
iMacker,  Kirchberg,  Biaise,  etc.,  seraient,  selon  ces  auteurs,  dus  à une  exsudation 
simple  de  matière  colorante. 

Mais,  à part  l’intérêt  qui  s’attacherait  à élucider  la  question  sous  ces  deux  der- 
niers points  de  vue,  il  existe,  sur  l’origine  des  taches  de  chromidrose,  des  diffé- 
rences d’interprétation  beaucoup  plus  importantes.  En  admettant  qu’il  s’agisse 
bien  d’une  sécrétion  sébacée,  il  reste  encore  à rechercher  la  cause  de  la  présence 
d’une  matière  noire  ou  bleue  dans  le  produit  de  sécrétion  : or,  ici,  Barensprung 
admet  que  ce  sont  les  poussières  tenues  en  suspension  dans  i atmosphère  qui , en 
adhérant  à la  couche  sébacée , lui  communiquent  la  teinte  noire.  Cette  manière 
de  voir  a pris,  au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  une  extension 
plus  grande  encore,  et  l’on  a été  amené  à considérer  les  taches  de  la  chromidrose 
comme  étant  artificielles  et  résultant  des  tentatives  habiles  de  la  simulation.  Nous 
devons  borner  là  l’indication  des  conditions  étiologiques  de  la  chromidrose  (6)  ; 

(1)  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  la  chromhiclrose  ou  chromocrinie  cutanée.  Paris, 
1 86 A , p 127. 

(2)  Erasmus  Wilson,  Diseuses  oftheSkin.  London,  1857,  et  The  student's  book  of  cuta- 
neous  medicine  and  Diseuses  of  the  Skin.  London,  1865,  p.  463.  (Sous  le  nom  de  chromi- 
drosis , E.  Wilson  décrit  un  état  qui  consiste  dans  une  altération  chimique  de  la  sueur  et  dans 
l’élimination,  par  la  peau,  d’un  principe  coloré  qui  se  développe  dans  l’organisme.  La  perspi- 
ration noire,  décrite  sous  le  nom  de  stearrhœa  nigricans,  « peut  être  considérée  comme  un 
exemple  de  celte  affection  » ; mais  l’expression  chromiclrosis  sert  aussi,  dans  le  livre  de 
E.  Wilson,  à désigner  des  perspirations  très-différentes  de  couleurs,  bleues,  vertes,  jaunes. 

(3)  Neligan,  On  the  peculiar  black  discoloration  of  the  Skin  of  the  face  ( Dublin  quar- 
terly  Journal,  may  1855). 

(4)  Barensprung,  Die  Hautkranklieiten.  Erlangen,  1859,  p.  45. 

(5)  E Gintrac,  Cours  de  pathologie  interne,  t.  V,  art.  Mélastéarrhée.  Paris,  1859. 

(6)  Ajoutons,  cependant,  que,  selon  Auzias-Turenne  ( Gazette  des  hôpitaux  du  6 juin  1861  ) , 
la  matière  colorante  pourrait  provenir  d’un  déplacement  partiel  du  pigment  de  l’œil  sur  les 
paupières. 
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nous  avons  résumé  la  description  donnée  par  Le  Roy  de  Méricourt,  qui,  ainsi  que 
plusieurs  autres  médecins,  considère  la  chromocrinie  cutanée  comme  une  véritable 
affection  du  tégument  externe  ; nous  indiquerons,  au  paragraphe  suivant,  les  sub- 
stances colorantes  diverses  qui  ont  pu  ou  qui  pourraient  servir  h produire  les  taches 
(pie  Le  Roy  de  Méricourt  considère  comme  d’origine  pathologique;  et,  soit  (pie 
la  chromidrose  existe  réellement,  soit  qu’elle  n’existe  pas,  nous  rappellerons  les 
conditions  dans  lesquelles,  suivant  cet  auteur,  on  doit  se  placer  pour  être  à l’abri 
de  l’erreur. 

§ VI.  — Diagnostic. 

« Il  n y a pas  lieu  d’établir  le  diagnostic  entre  les  taches  qui  nous  occupent  et 
l’ecchvmose  des  paupières  ; ce  n’est  qu’à  grande  dislanceseulemenl,  qu’il  pourrait 
y avoir  un  moment  d’indécision.  » 

La  reproduction  spontanée  des  macules,  d’une  manière  appréciable,  au  bout 
d’un  certain  temps,  sur  la  région  préalablement  ramenée  à son  état  normal,  serait 
certainement  la  garantie  la  plus  irrécusable  de  la  réalité  de  la  chromidrose,  si  la 
constatation  du  phénomène  n’offrait  pas  des  difficultés  d’observation  imputables  à 
la  simulation. 

En  dehors  des  renseignements  puisés  dans  l’ordre  moral,  voici,  selon  Le  Roy 
de  Méricourt,  par  quels  moyens  le  médecin,  mis  en  présence  d’une  personne  dont 
les  paupières  sont  noires,  pourra  arriver  à dissiper  tout  soupçon  de  supercherie. 

Les  troubles  de  la  santé  générale  n’ont  rien  de  caractéristique,  et  l’examen  des 
taches,  en  raison  de  leurs  caractères  variables,  ne  peut  avoir  qu’une  valeur  acces- 
soire. Il  sera  cependant  très-important  de  constater,  s’il  y a lieu,  que  la  surface  colorée 
anormalement  est  terne,  non  luisante,  ne  donnant  pas  l’idée  d’une  couche  liquide  ou 
huileuse;  que  le  duvet  de  la  peau  n’est  nullement  coloré.  On  écartera  ainsi,  d’une 
manière  à peu  près  certaine , selon  Le  Roy  de  Méricourt,  la  possibilité  de  l’usage 
d’un  cosmétique  coloré  (1),  et  en  particulier  d’un  corps  gras. 

On  devra,  en  même  temps,  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  réserve  de  matière 
colorante^gglutinant  les  cils.  Decbambre  (2)  a fait  connaître,  en  effet,  qu’on  peut 
produire  artificiellement,  sur  soi-même,  les  taches  de  chromidrose,  à l’aide  d’une 
réserve  d’un  mélange  de  cold-cream  et  de  noir  de  fumée,  déposée  entre  les  cils 
de  la  paupière  supérieure,  et  déplacée  ensuite  par  un  clignement  particulier  des 
paupières.  On  notera  l’injection  du  réseau  veineux  sous-cutané;  et  l’on  fixera, 
enfin,  les  limites  de  la  surface  atteinte. 

Si  l’intervention  de  l’huile,  pour  nettoyer  complètement  la  peau,  a été  néces- 
saire, on  n’aura  plus  à mettre  en  question  toutes  les  substances  colorantes  solubles 
dans  l’eau,  ni  celles  qui;,  à l’état  pulvérulent,  peuvent  adhérer  à la  peau  (poussière 
de  charbon). 

On  recherchera  si,  à l’aide  du  doigt,  ou  d’un  linge  sec,  on  ne  peut  pas  agran- 
dir à volonté  les  limites  de  la  tache. 

Quand  on  voudra  nettoyer  les  surfaces,  pour  les  soumettre  à l’épreuve  de  la  re- 
production spontanée,  il  faudra  le  faire  assez  complètement,  pour  qu’à  l’aide  d’une 
bonne  loupe,  il  ne  soit  pas  possible  de  voir , sur  aucun  point,  le  moindre  corpus- 

(1)  Nous  indiquerons  plus  loin  les  cosmétiques  que  Ton  considère  comme  pouvant  servir  à 
la  simulation. 

(2)  Dechambre,  Société  médicale  des  hôpitaux  (Union  médicale , 1861). 
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cule  noir.  Celle  épreuve  ne  peut,  du  reste,  être  réellement  tentée  que  lorsque, 
la  maladie  étant  récente  et  la  sécrétion  fort  active,  un  temps  très-court  suffît  au 
phénomène  pour  se  renouveler. 

Les  personnes  qui  présentent  les  taches  bizarres  qui  nous  occupent,  lorsqu’on 
voudra  les  soumettre  à l’épreuve  de  la  reproduction  spontanée,  devront  être  sur- 
veillées avec  le  plus  grand  soin.  Ad.  Gubler  (1)  a fait  connaître,  en  effet,  une  lettre 
h lui  adressée  par  Spring  (de  Liège),  dont  la  sagacité,  ainsi  que  celle  de  plusieurs 
de  scs  collègues,  avait  été  mise  en  défaut  par  une  très-habile  jeune  fdle. 

On  a proposé,  pour  échapper  h toute  tentative  de  supercherie,  l’emploi  d’un  sac 
de  gaze,  qui,  enveloppant  la  tête  et  le  cou,  serait  parfaitement  scellé  à la  nuque 
(Cabasse  et  Magnin). 

Après  avoir  vainement  cherché  à rendre  impossible  toute  supercherie,  Spring 
et  ses  collègues,  ayant  nettoyé  le  visage  de  leur  malade  avec  le  plus  grand  soin, 
avaient  vu  la  coloration  anormale  reparaître  au  bout  d’un  quart  d’heure,  et,  dans 
une  autre  séance,  au  bout  d’une  heure.  Ils  eurent  alors  l’idée  d’appliquer,  le  soir, 
une  couche  de  collodion  sur  la  surface  parfaitement  ramenée  à l’état  normal,  et5 
le  lendemain,  ils  retrouvèrent,  non  pas  au-dessous,  mais  au-dessus  d’elle  la  sub- 
stance colorée  (charbon).  La  matière  noire  était  donc  appliquée  extérieurement. 

L’épreuve  du  collodion  est  donc  de  nature  à mettre  à l’abri  des  supercheries  ; 
elle  a,  en  outre,  l’avantage  d’économiser  le  temps,  de  ne  pas  fatiguer  le  sujet,  et 
de  s’accommoder  parfaitement  aux  cas  où  la  sécrétion  a besoin  de  huit,  dix,  vingt- 
quatre  heures  , pour  se  reproduire  d’une  manière  appréciable.  Mais  si  cette 
épreuve,  aussi  simple,  est  suffisante  lorsque  la  matière  colorante,  déposée  sur  l’en- 
droit desséché,  peut  s'essuyer,  et  n’est  nullement  mélangée  au  vernis;  il  ne  sera 
plus  possible  de  conclure,  lorsque  les  deux  faces  de  l’enduit  siccatif  seront  retrou- 
vées intactes.  Deux  hypothèses  sont  alors  admissibles  : pour  ne  pas  être  surpris,  le 
malade  qui  simulait,  s’est  abstenu  de  déposer  la  substance  colorante  pendant  le 
temps  qu’a  duré  l’épreuve  ; ou  bien,  l’application  du  vernis  a empêché  la  sécrétion 
de  se  faire.  Pour  obvier  à cette  dernière  chance  d’erreur,  Le  Roy  de  Méricourt 
propose  d’interposer,  à la  peau  et  au  collodion,  une  autre  couche  d’un  autre  liquide 
qui  empêche  une  adhérence  trop  intime  du  vernis  et  de  l’épiderme. 

On  nettoiera  parfaitement  la  surface  en  expérience  avec  un  linge  huilé;  on  s’as- 
surera, à la  loupe,  qu’il  ne  reste  plus  de  molécules  colorées  dans  les  sillons  et  les 
plis  de  flexion;  on  essuiera  avec  un  linge  fin  et  sec;  on  humectera  légèrement  la 
même  surface  avec  un  peu  d’eau,  en  dépassant  sensiblement  les  limites  que  l’on 
désire  donner  à la  couche  de  collodion  (2)  et  l’on  appliquera  successivement,  à l’aide 
d’un  pinceau,  plusieurs  couches  de  cette  substance.  Quand  on  désire  enlever  la 
lamelle  du  vernis  desséché,  on  peut  se  servir  du  bec  d’une  plume,  et  l’on  arrive 
parfois  à détacher  toute  la  couche,  d’une  seule  pièce,  qu’on  porte  alors  sous  le 
microscope,  entre  deux  lames  de  verre.  « Dans  le  cas  de  chromidrose  vraie , il  ne 
faut  pas  s’étonner,  ajoute  Le  Roy  de  Méricourt,  si,  après  avoir  enlevé  la  lamelle 
de  collodion,  on  trouve  toute  la  substance  colorante  adhérant  à la  face  cutanée  de 
la  couche  de  vernis;  et  si  la  portion  de  peau  qui  en  était  recouverte,  reparaît,  à 

(1)  Ad.  Gubler,  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  28  août  1861  ( Union  médicale, 
1er  octobre  1861). 

(2)  On  devra  préférer  au  collodion  ordinaire  le  collodion  élastique,  qui,  à l’avantage  de 
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très-peu  près,  avec  sa  coloration  normale.  » On  devra,  du  reste,  examiner , en 
outre,  à l’aide  du  microscope,  sur  laquelle  des  faces  de  la  lamelle  transparente  se 
trouve  déposée  la  matière  de  la  chromidrose. 

Restent  enfin,  comme  derniers  moyens  de  contrôle , l’examen  chimique  et 
l’examen  microscopique.  Pour  recueillir  la  matière  colorante,  on  aura  recours  à 
un  pinceau  imprégné  de  glycérine,  si  l’on  ne  veut  obtenir  que  de  petites  quantités. 
Si,  au  contraire,  pour  des  essais  chimiques,  on  veut  obtenir  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  fortement  coloré,  les  paupières  devront  être  lavées,  chaque 
jour,  à l’aide  d’un  pinceau  trempé  dans  l’huile  et  exprimé  ensuite  sur  un  godet  de 
porcelaine.  L’éther,  qui  ne  dissout  pas  la  matière  colorante,  servira  à l’isoler. 

Nous  bornerons,  là  les  indications  sur  les  procédés  d’exploration  relatifs  au 
diagnostic.  L’exposé  des  renseignements  complémentaires  fournis  par  l’examen 
microscopique  ou  par  les  essais  chimiques  nous  entraînerait  trop  loin,  et  nous 
renverrons  le  lecteur  à l’étude  qu’ont  faite  de  cette  question  Ad.  Gubler, 
Ch.  Robin  (1)  et  Ordonez  (2).  Rappelons  seulement  que  les  substances  qu’on  a 
reconnues  comme  pouvant  servir  à la  simulation,  sont  : le  charbon  porphyrisé, 
la  poudre  de  chasse , le  koheuil  ou  pyrrhomée  et  le  noir  de  fumée , la  poussière 
de  talc , le  réseau  d'azur. 

§ VII.  — Pronostic  et  traitement. 

«Le  pronostic  de  la  chromocrinie , envisagé  seulement  au  point  de  vue  de 
Yexsudation  colorée  et  des  stigmates  qui  en  résultent,  n’a  de  gravité  que  sous  le 
rapport  de  l’aspect  désagréable  qu’elle  imprime  à la  physionomie.  Si  l’affection  est 
récente,  si  les  taches  ont  peu  d’étendue,  si  son  apparition  paraît  étroitement  liée  à 
une  altération  de  la  santé  et  surtout  de  la  fonction  menstruelle,  chez  les  femmes, 
il  y a lieu  d’espérer  que  la  durée  ne  sera  que  très-courte,  et  qu’en  ramenant  la 
régularité  dans  la  menstruation,  on  verra  disparaître,  en  même  temps,  Yexsu- 
dation  colorée.  Mais  s’il  y a persistance  du  phénomène,  malgré  le  retour  à la 
santé,  si  les  mois  se  succèdent  sans  amener  aucune  amélioration  dans  l’état  local 
et  sans  qu’il  y ait  la  moindre  intermittence  dans  la  sécrétion  de  la  matière  colo- 
rante, on  peut  craindre  qu’elle  ne  dure  indéfiniment. 

» Les  troubles  généraux  qui  ont  précédé  ou  accompagné,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  Yexsudation  colorée,  perdront  beaucoup  de  leur  gravité  apparente,  si 
l’on  se  rappelle  que,  jusqu’à  présent,  ils  n’ont  jamais  été  suivis  de  mort,  qu’ils  ne 
dépendaient  d’aucune  lésion  organique  appréciable,  qu’ils  n’ont  eu  qu’une  durée 
temporaire,  et  qu’ils  étaient,  le  plus  souvent,  une  dépendance  de  l’état  de  chloro- 
anémie  ou  de  dysménorrhée  concomitante.  » 

Chez  trois  jeunes  femmes,  atteintes  de  chromidrose  et  observées  par  Le  Roy  de 
Méricourt,  il  y avait  en  même  temps  affaiblissement  de  la  vue , circonstance  qu’il 

tirer  d’une  manière  moins  gênante  la  surface  sur  laquelle  on  l’applique,  joint  encore  celui  de 
s’enlever  un  peu  plus  facilement,  quoique  toujours  par  très-petits  fragments  qui  se  roulent  sur 
eux-mêmes.  (Le  Roy  de  Méricourt,  loc.  cit.,  p.  108  et  109.  ) 

(1)  Ch.  Robin,  Examen  microscopique  et  chimique  clés  substances  colorantes  polluant 
servir  à simuler  la  chromocrinie  (in  Le  Roy  de  Méricourt,  loc.  cit.,  p.*  135),  et  Observations 
phi/sico-chimiques  des  échantillons  de  substance  colorante  (Ibid.,  p.  146). 

(2)  Ordonez,  Note  sur  la  matière  noire  de  la  chromidrose  ou  sueur  bleue  (in  Le  Roy  de 
Méricourt,  loc.  cit..  p.  160). 
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serait  important  de  rechercher  dans  les  faits  qui  pourront  se  présenter  désormais. 

Aux  données  pronostiques  que  nous  venons  de  rapporter,  ajoutons  que,  pour 
un  grand  nombre  d’observateurs,  la  chromidrose  étant  toujours  passible  jusqu’ici 
du  soupçon  de  simulation,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  s’inquiéter  de  l’avenir  des  taches 
qui  la  constituent,  mais  seulement  de  l’état  moral  des  personnes  qu’un  intérêt 
quelconque  ou  une  aberration  de  l’intelligence  pousserait  vers  une  pareille  tenta- 
tive de  mystification  à l’égard  des  médecins. 

Traitement.  — «Les  applications  topiques  très-diverses,  tentées  jusqu’à  pré- 
sent, n’ont  donné  aucun  résultat.  Le  voisinage  des  yeux , la  sensibilité  de  la 
région  doivent,  d’ailleurs,  rendre  le  praticien  très-réservé  dans  le  choix  des  sub- 
stances qu’il  voudrait  essayer.  Les  lotions  huileuses  n’ont  d’autre  avantage  que  de 
faire  temporairement  disparaître  les  taches.  Dans  le  cas  de  troubles  généraux  de  la 
santé,  il  faut,  avec  soin,  en  rechercher  l’origine  probable  et  saisir  toutes  les  indica- 
tions thérapeutiques  qu’ils  peuvent  donner.  On  aura,  le  plus  souvent,  à combattre 
l’aménorrhée,  la  dysménorrhée,  la  chloro-hystérie  ou  l’anémie.  Si  les  eaux  ther- 
males sulfureuses  paraissent  avoir  eu  un  succès  si  prompt  et  si  marqué  dans  un  cas 
publié  par  A.  Duval  (1),  ce  résultat  semble  avoir  été  dû  surtout  à l’heureuse  in- 
fluence qu’elles  exercent  sur  la  constitution  affaiblie  du  malade,  ainsi  qu’à  l’ensemble 
des  modifications  apportées  par  le  voyage  et  le  changement  de  climat.  Le  déplace- 
ment des  personnes  atteintes  de  chromocrinie,  depuis  peu  de  temps,  paraît  encore, 
lorsqu’il  peut  être  effectué,  une  des  meilleures  ressources  (2).  » 

Nous  avons  emprunté  à Le  Roy  de  Méricourt  les  indications  thérapeutiques  qui 
précèdent;  nous  devons  rappeler,  qu’en  raison  des  doutes  élevés  sur  la  réalité  de 
l’affection  chromocrinique,  les  personnes  qui  se  présenteraient  à l’observation  de- 
vraient, avant  toute  tentative  de  thérapeutique,  être  préalablement  soumises  aux 
moyens  de  contrôle  précédemment  indiqués.] 

5°  VITILIGO. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Le  vililiyo  est  caractérisé  par  l’existence  de  taches  blanches  en  différents 
points  du  corps,  avec  ou  sans  albification  du  système  pileux  correspondant. 

Les  taches  du  vitiligo  ont  encore  été  décrites  sous  les  noms  de  chloasma  album , 
achrorna,  alphos,  albaras,  morphée  blanche , lèpre  blanche , leucopalhie,  leuco- 
zoonie,  leucodermie , éphèlides  blanches,  albinisme  partiel,  atrophie  pigmentaire. 
Quant  à l’étymologie  du  terme  qui  sert  aujourd’hui  à les  désigner,  il  est  probable 
qu’elle  se  rattache  au  mot  vitulus,  veau  ; en  raison  de  la  ressemblance  plus  ou 
moins  prononcée  entre  le  tégument  d’un  veau,  dont  le  pigment  roux  ou  noir  est 
parsemé  de  taches  blanches,  et  la  peau  plus  ou  moins  foncée  de  l’homme  chez  le- 
quel apparaissent  les  larges  taches  blanchâtres,  irrégulières,  de  l’affection  qui  nous 
occupe  (3). 

(1)  A.  Duval,  Gazette  hebdomadaire,  14  juin  1861. 

(2)  Le  Roy  de  Méricourt,  toc.  cit.,  p.  133. 

(3)  Voyez,  sur  ce  sujet  : Rayer,  Maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  t.  III. 

Beaumès,  Nouvelle  dermatologie.  Paris,  1842,  t.  II,  p.  252. 

Cazenave,  Maladies  du  cuir  chevelu.  Paris,  1850,  p.  279. 

Simon,  Die  Hautkrankheilen.  Berlin,  1851,  p.  63. 

Chausit,  Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1853,  p.  259.  — Ginlrac  Couri 
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§ II.  — Description. 

« Les  taches  du  \ itiligo  n’ont  pas  de  forme  déterminée;  tantôt  arrondies,  tantôt 
ovalaires,  elles  sont  plus  généralement  irrégulières.  Leur  dimension  est  variable; 
elles  occupent  indistinctement  toutes  les  régions  du  corps.  On  en  a trouvé  au 
cuir  chevelu,  à la  face,  au  cou,  à la  poitrine,  aux  aisselles,  aux  parties  génitales, 
aux  bras,  aux  avant-bras,  aux  membres  inférieurs.  La  partie  malade  est  blanche, 
fade,  plus  douce  au  toucher  que  la  peau  saine  ; les  cheveux  ou  les  poils  qui  la  re- 
couvrent sont  presque  toujours  décolorés;  dans  ce  cas,  ils  sont  plus  soyeux  que  les 
poils  noirs;  leur  diamètre  est  plus  petit, ils  sont  privés  de  pigment.  Il  n’y  a ni  dou- 
leur, ni  démangeaison,  ni  suintement,  ni  exfolialion  épidermique.  La  sensibilité  y 
est  aussi  vive  que  partout  ailleurs,  et  l’épiderme  se  soulève  parfaitement  sous 
l’action  d’un  vésicatoire. 

» Les  taches  du  vitiligo  congénital  restent,  en  général,  stationnaires;  Parement 
leur  couleur  se  modifie,  et  leur  étendue  reste  la  même  pendant  toute  la  vie.  Quel- 
quefois, cependant,  à côté  des  taches  congénitales  viennent  se  développer,  sous 
l’influence  de  causes  variées,  des  taches  de  vitiligo  accidentel.  On  rencontre,  en 
même  temps  que  des  taches  vitiligues,  des  taches  d’hyperchromie  également  con- 
génitales, comme  si  la  nature,  chargée  de  fournir  une  quantité  déterminée  de 
pigment,  voulait  donner  de  quoi  remplacer  ce  qu’une  cause  morbide  l’a  empêchée 
de  produire  aux  parties  malades.  » 

Le  vitiligo  qui  se  développe  accidentellement,  à une  époque  postérieure  à la 
naissance,  n’est  annoncé,  dans  son  invasion,  par  aucun  symptôme  précurseur,  ni 
frisson,  ni  courbature,  ni  lièvre,  et  les  taches  peuvent  exister  depuis  des  mois 
entiers,  sans  avoir  éveillé  l’attention  de  ceux  qui  les  portent,  à moins  qu’elles  n’oc- 
cupent les  régions  découvertes  du  corps.  On  n’a,  du  reste,  pas  vu  se  produire 
brusquement  l’albificatiou  de  la  peau,  comme  cela  a lieu  quelquefois  pour  celle  des 
cheveux.  « Il  arrive  même  qu’avant  de  blanchir,  la  peau  et  les  poils  qui  la  recou- 
vrent prennent  une  teinte  plus  foncée,  comme  si  le  pigment,  avant  de  se  résorber, 
avait  subi  un  développement  plus  considérable,  ou  bien  une  modification  molécu- 
laire quelconque  dans  l’intérieur  des  cellules  qui  le  renferment.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  pigment  ,une  fois  qu’il  commence  à disparaître,  se  résorbe  petit  h petit,  et,  sui- 
vant qu’une  partie  malade  en  renfermera  plus  ou  moins,  elle  présentera  des  teintes 
plus  ou  moins  claires,  depuis  la  couleur  normale  jusqu’au  blanc  laiteux  du  vitiligo. 

«Tantôt  sur  une  peau  parfaitement  saine,  tantôt  dans  le  voisinage  d’une  éruption 
syphilitique  ou  autre,  on  voit  naître  un  point  blanc,  gros  d’abord  comme  la  tête 
d’une  épingle,  s’agrandissant,  petit  à petit,  par  rayonnement  excentrique  et  pré- 
sentant, aux  différentes  périodes  de  son  évolution,  les  teintes  les  plus  variées.  La 

théorique  et  clinique  de  pathologie  interne  et  de  thérapie . Paris,  1859,  t.  V,  p.  248  et  sui- 
vantes. 

Gibert,  Maladies  de  la  peau . Pans,  1860,  t.  I,  p.  563. 

Pazin  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  a/f'eclions  cutanées  artificielles.  Paris,  1862. 

Lavcock , * Clinical  Researches  into  morbid  pigmentarg  changes  ( British  and  foreign 
médico-chirurgical  Review , avril  1861). 

D M Lévi,  Recherches  sur  le  vitiligo , et  considérations  générales  sur  la  fonction  chroma - 
loréne  de  la  peau  de  l'homme  ( Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire.  Paris,  1865; 
travail  auquel  nous  avons  emprunté  les  details  de  la  description  qui  va  suivre). 
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disparition  du  pigment  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  général  ; la  peau,  elle- 
même,  n’est  le  siège  d’aucune  manifestation  inquiétante,  elle  ne  rougit  ni  ne  gonlle; 
le  malade  n’accuse  ni  douleur  ni  démangeaison;  on  n’observe  ni  boutons,  ni  suin- 
tement, ni  exfoliation,  ni  dépression,  ni  proéminence.  » 

On  a signalé,  comme  siège  de  prédilection  des  taches  vitiligues,  les  angles  de  la 
bouche  et  les  parties  génitales  ; cependant,  d’après  l’analyse  des  observations  rap- 
portées par  Lévi  (l),on  les  verrait  plus  souvent  au  crâne,  à la  région  épigastrique, 
puis  aux  avant-bras  et  au  scrotum,  aux  extrémités  digitales,  aux  mains,  à la  face, 
sur  le  thorax,  et  enfin,  au  dos,  sur  le  bras  et  sur  le  pénis.  Une  fois  établi,  le  vitiligo 
peut,  du  reste,  envahir  indistinctement  toutes  les  parties  du  corps. 

Dispersées  plus  ou  moins,  le  plus  souvent  arrondies  ou  ovalaires  au  début,  les 
taches  de  vitiligo,  lorsqu’elles  s’agrandissent,  présentent  parfois  les  figures  les  plus 
irrégulières  : « tantôt  ce  sont  de  larges  plaques  à bords  déchiquetés  d’un  côté, 
arrondis  de  l’autre  ; tantôt, -ce  sont  des  stries,  tantôt  de  larges  bandes.  » Leur 
nombre  est,  d’ailleurs,  très-variable,  ainsi  que  leur  dimension.  Quelquefois  elles 
s’agrandissent  au  point  de  se  réunir  les  unes  aux  autres,  et  d’envahir  ainsi  toute  la 
surface  du  corps  (fig.  68,  69  et  70). 

Les  taches  sont  quelquefois  d’un  blanc  grisâtre  au  début;  parfois,  au  contraire, 
unies  a vues  devenir  roses,  après  quelques  années  d’existence;  mais,  le  plus  ordi- 
nairement, elles  sont  d’une  blancheur  mate,  que  l’on  a comparée  à celle  du  lait, 
de  la  neige  ou  de  la  chaux. 

Le  plus  souvent,  au  niveau  des  taches,  les  poils  subissent,  ultérieurement,  une 
décoloration  analogue  à celle  de  la  peau.  Quelquefois  aussi  les  poils  tombent  et,  à 
leur  place  apparaissent  de  petits  poils  blancs,  cotonneux,  d’une  finesse  extrême  ; 
d’autres  fois,  enfin,  « la  peau  se  décolore  et  le  poil  reste  noir,  ou  bien  les  poils 
blancs  apparaissent  sur  des  parties  normalement  colorées. 

» Tantôt  le  passage  de  la  partie  saine  à la  partie  malade  est  brusque,  sans  aug- 
mentation ni  diminution  de  la  matière  pigmentaire;  tantôt  le  pigment  est  légère- 
ment diminué,  et  ce  n’est  que  par  gradation  que  la  peau  revient  à sa  couleur 
normale;  tantôt,  enfin,  il  se  produit  en  plus  grande  abondance  sur  les  bords  mêmes 
de  la  tache,  et  la  teinte  de  la  peau  va  diminuant  pour  se  fondre  insensiblement 
avec  la  coloration  normale.  Dans  ces  cas,  on  rencontre  souvent  en  différents  points 
du  corps  des  taches  mélasmiques  complètement  indépendantes  des  taches  vitiligues  » 
[leucopathie  mélasmique  de  Lavcock,  vitiligo  mélasmique  de  Lévi). 

Si  l’on  passe  la  main  sür  les  taches,  « on  éprouve  une  sensation  analogue  à 
celle  que  produirait  une  feuille  de  papier  fin  glacé  ; le  doigt  ne  sent  pas  les  rugo- 
sités légères  qu’offrent  les  parties  saines  de  la  peau,  rugosités  qui  paraissent  exa- 
gérées sur  les  limites  des  taches  lorsqu’il  y a de  l’hyperchromie,  sans  que  pour 
cela  on  constate  une  différence  de  niveau  entre  les  parties  blanches  et  les  parties 
brunes».  Dans  la  plupart  des  cas,  la  sensibilité  est  conservée  au  niveau  des  taches; 
cependant,  dans  deux  cas,  on  l’a  trouvée  diminuée,  et,  dans  un  autre,  il  y avait 
de  l’hyperesthésie  (Lévi). 

L'action  de  la  lumière  sur  les  taches  de  vitiligo  a été  étudiée  dans  quelques 
cas.  Sous  l’influence  de  l’exposition  à la  lumière  directe  du  soleil,  les  taches  rou- 

(1)  D.  M.  Lévi,  lot.  cit.}  p.  32  du  tirage  à part. 
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gissenl,  devjeuncnl  douloureuses  chez  un  certain  nombre  de  malades,  tandis  que 
chez  d’autres  elles  restent  insensibles  Enfin,  « dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 


Fig.  08.  — Vitiligo  accidentel  simple  et  partiel.  (D.  M.  Ldvi,  observation  I. 


on  a vu  le  tégument  se  hâter,  se  couvrir  de  taches  de  rousseur,  et  quelquefois  des 
ampoules  s’y  élever  assez  rapidement  » (Lévi). 
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F(C.  70. — Vitiligo  mélasraique.  (D.  M.  Lévi,  observation  recueillie  à l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce. ) 


VITILIGO.  — ÉTIOLOGIE,  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES.  6ô7 
§ m.  — Diagnostic,  pronostic. 

« Le  diagnostic  du  vitiligo  n’offre  en  général  aucune  difficulté,  surtout  lorsqu’il 
est  simple;  dans  ce  cas,  il  ne  peut  être  confondu  avec  aucune  autre  affection  cuta- 
née. Les  taches  vitiligues  pourraient  être  méconnues  dans  le  cas  où,  à côté  d’elles, 
se  trouveraient  des  taches  mélaniques;  mais  la  comparaison  des  taches  blanches 
avec  les  parties  saines  de  la  peau,  s’il  en  existe,  suffira  pour  faire  reconnaître 
l’achrome. 

» Si  toute  la  surface  du  corps  était  malade,  couverte  en  partie  de  taches  mélas- 
miques,  en  partie  de  vitiligo,  l’examen  microscopique  des  poils  pourrait  seul  éclairer 
le  diagnostic  ; sur  les  parties  blanchies  par  la  maladie  on  trouvera  des  poils  plus 
fins,  plus  soyeux  et  privés  de  pigment.  » (Lévi.) 

Pronostic.  — « La  marche  du  vitiligo  est  essentiellement  chronique,  sa  durée 
indéterminée  : quelquefois  il  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  années  pour  re- 
prendre son  cours  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque;  d’autres  fois  il  s’ar- 
rête, rarement  il  rétrograde. 

» Il  ne  compromet,  du  reste,  ni  l’existence,  ni  le  jeu  régulier  des  fonctions. 
Tout  en  étant  le  plus  souvent  l’indice  d’un  état  général  plus  ou  moins  suspect,  il 
ne  doit  pas  inspirer  de  craintes  sérieuses  »;  mais  il  n’en  constitue  pas  moins  une 
difformité  qui  peut  devenir  désagréable  dans  les  relations  sociales. 

§ IV.  — Etiologie,  anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

« On  a longtemps  cru,  et  c’est  encore  l’opinion  de  quelques  pathologistes,  que 
le  vitiligo  congénital  se  rencontrait  exclusivement  chez  les  hommes  de  race 
noire  (1);  mais  la  science  possède  aujourd’hui  plusieurs  observations  authentiques 
d’Européens  nés  avec  des  taches  vitiligues.  » 

Les  conditions  étiologiques  tirées  des  différences  de  races  étant  écartées,  on  a 
pensé  que  le  séjour  de  la  mère  dans  un  lieu  obscur  et  humide  pouvait  provoquer 
cette  difformité  chez  le  fœtus.  On  a fait  intervenir  aussi  des  causes  d’ordre  moral: 
affection  particulière,  pendant  la  grossesse,  pour  certains  animaux  au  pelage 
bigarré  de  blanc  et  de  noir  (2);  passions  tristes,  impression  morale  vive. 

Le  vitiligo  congénital,  toujours  partiel  (Lévi),  atteint  les  enfants  mâles  et  ceux 
du  sexe  féminin.  « On  le  rencontre  dans  les  pays  chauds  comme  dans  les  climats 
tempérés,  chez  les  blancs  et  les  mulâtres  aussi  bien  que  chez  les  noirs. 

» Si  l’on  a signalé  quelquefois,  chez  les  personnes  atteintes  de  vitiligo  congé- 
nital, un  tempérament  lymphatique,  ou  bien  une  constitution  peu  robuste,  jamais 
il  n’a  été  fait  mention  de  l’altération  de  la  vue,  de  la  faiblesse  de  l’intelligence,  ni 
de  la  disproportion  des  membres,  qui  sont  les  attributs  de  l’albinisme.  » (Lévi.) 

On  a donné  diverses  raisons  pour  expliquer  la  production  des  taches  du  vitiligo 
accidentel.  Benjamin  Rusch,  en  particulier,  ayant  remarqué  que,  chez  un  nègre, 
des  taches  vitiligues  avaient  commencé  au  point  où  les  vêtements  exerçaient  une 
certaine  pression, et  là  où  le  travail  produisait  un  resserrement, crut  devoir  attribuer 

(1)  « On  désignait  sous  le  nom  de  pies,  les  nègres  qui  naissaient  avec  une  ou  plusieurs 
taches  blanches  sur  une  partie  quelconque  de  leur  corps.  « (Lévi.) 

(2)  Père  Gumilla,  Histoire  île  l’Orénoque,  1. 1,  p.  lût). 
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à une  action  mécanique  (1)  la  disparition  du  pigment  qui,  d’après  lui,  serait 
absorbé  par  les  vaisseaux  lymphatiques.  Quelques  auteurs  ont  mis  en  cause  les 
commotions  morales  vives;  cependant,  dans  les  observations,  il  paraît  y avoir  eu 
simple  concomitance,  plutôt  qu’influence  immédiate  des  émotions  morales. 

D’après  Bazin,  le  vitiligo  se  produirait  dans  trois  circonstances  différentes: 
1°  chez  les  syphilitiques;  2"  chez  les  arthritiques;  3°  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
gens  qui  paraissent  exempts  de  tout  vice  constitutionnel. 

Voici,  du  reste,  relativement  à l’étiologie,  les  conclusions  auxquelles  Lévi  est 
arrivé  en  analysant  trente-sept  observations  de  l’affection  qui  nous  occupe  : 

« Le  vitiligo  atteint  les  deux  sexes,  mais  il  est  plus  fréquent  (3  : 1)  chez  l’homme 
que  chez  la  femme;  — il  se  produit  chez  les  individus  de  race  caucasique  aussi 
bien  que  chez  ceux  de  race  noire,  dans  une  proportion  qu’on  ne  saurait  encore 
déterminer;  — rare  dans  la  première  enfance,  il  apparaît  souvent  de  dix  à vingt 
ans,  et  se  produit  encore  avec  une  certaine  fréquence  jusqu’à  soixante  ans;  — il 
peut  atteindre  les  fortes,  les  moyennes  et  les  faibles  constitutions; — aucun  tempé- 
rament n’en  est  exempt,  mais  le  tempérament  bilieux  paraît  y prédisposer  plus  que 
tout  autre; — les  individus  à teint  brun  en  sont  plus  souvent  atteints  que  ceux  dont 
la  peau  renferme  normalement  peu  de  pigment;  — on  le  rencontre  en  Europe,  en 
Asie,  en  Afrique,  en  Amérique; — aucune  profession  ne  paraît  y prédisposer  spé- 
cialement: mais  les  personnes  que  leur  position  sociale  expose  aux  irritations  cuta- 
nées ou  soumet  à des  conditions  hygiéniques  susceptibles  de  produire  un  affaiblis- 
sement général  de  la  constitution,  y sont  plus  sujettes  que  les  autres;  — les 
impressions  morales  vives  ne  produisent  pas  le  retrait  subit  de  la  matière  colorante 
de  la  peau;  — la  disposition  à contracter  un  vitiligo  peut  se  transmettre  des  parents 
aux  enfants,  mais  ne  se  transmet  pas  nécessairement;  — un  vitiligo  congénital  ou 
une  première  atteinte  de  vitiligo  accidentel,  loin  d’être  des  causes  d’immunité, 
favorisent  le  développement  de  l’achrome;  • — les  causes  qui  provoquent  l’hyper- 
chromie  de  la  peau  favorisent  également  le  développement  des  taches  vitiligues; 
et,  parmi  ces  causes,  la  syphilis  occupe  une  place  importante,  soit  qu’elle  agisse 
comme  cause  spécifique,  soit  comme  débilitant  de  la  constitution  (2).  » 

Anatomie  pathologique.  — Sur  une  jeune  fille  européenne,  très-brune,  qui 
présentait  en  plusieurs  points  du  corps  de  larges  taches  de  vitiligo,  la  mort  ayant 

(1)  Sans  dire  que  le  vitiligo  se  produise  sous  l’empire  de  la  même  cause.  Rayer  rapporte 
avoir  vu  souvent  le  pigment  disparaître  à la  suite  d’une  pression  lente  et  prolongée  exercée  par 
un  bandage  herniaire. 

(2)  Souvent  aussi,  selon  les  remarques  d’Addison  et  de  Trousseau  sur  la  maladie  bronzée 
(voy.  notre  tome  I,  p.  G35),  «à  côté  des  places  colorées  en  brun  plus  ou  moins  foncé,  on  en 
trouve  d’autres  d’une  couleur  non-seulement  plus  claire,  mais  d’un  blanc  mat,  véritables  taches 
de  vitiligo,  se  mélangeant  avec  les  taches  bronzées,  comme  s’il  y avait  un  déplacement  de  la 
matière  pigmentaire,  se  déposant  dans  un  point  du  tégument  et  en  abandonnant  d autres.  » 
(A.  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  2e  édition,  t.  II,  p.  677.) 

A l’appui  de  l’opinion  qui  attribue  à la  syphilis  une  influence  sur  la  production  de  quelques 
cas  de  vitiligo,  Lévi  ( loc . cit.,  p.  28)  rappelle,  entre  autres  faits,  celui  dans  lequel  Aug.- 
Alex.  Pillon  [Des  exanthèmes  syphilitiques , thèse  inaugurale.  Paris,  1857,  p.  23)  a trouvé 
de  larges  plaques  de  vitiligo  sur  le  ventre  d’une  femme  atteinte  de  roséole  syphilitique . « Il 
existe  aussi,  à la  Nouvelle-Grenade  et  au  nord  de  l’Amérique,  une  maladie  connue  sous  le 
nom  de  carate.  Cette  afl'eclion,  que  beaucoup  de  pathologistes  considèrent  comme  liée  à la 
syphilis,  produit  à la  peau  les  changements  de  couleur  les  plus  variés  ; mais,  le  plus  souvent, 
elle  produit  des  taches  d’hyperchromie  et  d’achromie.  Au  dire  des  habitants  du  pays,  elle 
noircit  les  blancs  et  blanchit  les  noirs.  » (Lévi.) 
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permis  d’examiner  l’état  de  la  peau, [Simon  (de  Berlin)  en  a fait  l’étude  au  micros- 
cope. Sur  des  portions  de  peau  qui  avaient  conservé  la  coloration  brune,  on  a trouvé 
dans  le  rete  de  Malpighi  une  grande  quantité  de  grains  de  pigment  passablement 
foncé,  et  quelques  cellules  remplies  de  petits  granules  pigmentaires.  Au  niveau  des 
taches  blanches,  il  ne  fut  pas  possible  de  découvrir  une  trace  de  pigment;  le 
derme  ni  l’épiderme  ne  présentaient  non  plus  la  moindre  altération,  soit  dans 
leur  épaisseur,  soit  dans  leur  structure. 

Chez  un  homme  de  cinquante- neuf  ans,  atteint  de  vitiligo  et  de  maladie  de  foie, 
Parkes  a trouvé  du  pigment  dans  l’épithélium  du  péritoine,  et  rien  aux  capsules 
surrénales.  Le  sang,  examiné  au  microscope,  ne  paraissait  contenir  ni  pigment 
libre,  ni  corpuscules  blancs  en  excès. 

Le  même  liquide,  recueilli  chez  trois  autres  malades  (1),  a été  examiné  par 
Lévi,  sans  qu’il  ait  été  possible  d’y  découvrir  de  traces  de  pigment  ou  de  modifica- 
tions dans  la  proportion  des  globules  rouges  et  blancs.  Dans  trois  cas,  les  poils 
blancs  des  parties  malades  étaient  plus  souples,  plus  soyeux  que  les  poils  noirs; 
vus  au  microscope,  ils  n’ont  présenté  aucune  trace  de  pigment;  leur  diamètre  était 
toujours  plus  petit  que  celui  des  poils  sains;  jamais  trace  de  parasites. 

Dans  une  analyse  rapide  faite  par  J.  Arnould,  professeur  agrégé  à l’École  impé- 
riale de  médecine  militaire  du  Yal-de-Grâce,  et  Lévi,  le  malade  étant  atteint  de 
vitiligo  mélasmique,  les  urines,  limpides,  offrant  la  couleur  d’une  décoction  d’orge, 
et  exemptes  d’albumine,  renfermaient  du  sucre  en  quantité  assez  notable.  Au  mi- 
croscope, elles  laissaient  voir  des  cristaux  d’urate,  de  l’épithélium  pavimenteux, 
des  cellules  pigmentaires  de  formes  et  de  dimensions  diverses,  h contours  mal 
dessinés  et  comme  interrompus;  le  pigment  y était  plus  ou  moins  abondant  et 
irrégulièrement  distribué.  Chez  un  malade,  d’origine  africaine,  Lévi  a constaté  des 
résultats  à peu  près  analogues;  et  dans  une  autre  analyse  faite  par  Laycock,  les 
urines  étaient  claires,  abondantes,  ne  renfermant  pas  d’albumine  et  contenant  des 
chlorures  en  quantité  normale. 

§ V.  — Traitement. 

On  a tour  à tour  employé,  contre  le  vitiligo,  les  diaphoniques,  les  sucs  d’her- 
bes, les  bouillons  de  vipère,  les  bains  simples , les  bains  médicamenteux,  les  dou- 
1 cites  cl  mêmes  les  frictions  électriques  avec  les  brosses  de  Mauduyt;  mais  tous  ces 
moyens  ne  paraissent  pas  avoir  amené  les  résultats  attendus.  Aussi,  quoique  Rayer 
ait  obtenu  la  guérison  d’une  tache  vitiligue  avec  un  vésicatoire , et  que  Cazenave 
soit  arrivé  à un  semblable  résultat  avec  la  teinture  de  quinine,  on  s’accorde  géné- 
ralement à reconnaître  combien  le  vitiligo  est  difficile  à guérir  et  quelques  auteurs 
le  déclarent  même  incurable. 

Cependant,  selon  Alibert,  on  devrait  essayer  d’un  traitement  méthodique,  dans 
lequel  on  tiendrait  compte  du  degré  , de  la  nature  du  mal , de  la  constitution  du 
sujet,  et  de  tous  les  éléments  enfin  que  l’on  soupçonne  pouvoir  jouer  un  rôle  étio- 
logique quelconque  dans  la  production  ou  l’entretien  de  cet  état  pathologique. 

« Le  traitement  ne  devra  donc  pas  s’adresser  uniquement  à la  peau  malade;  à 
côté  de  cette  manifestation,  existe  presque  toujours  un  état  général  dont  il  est  im- 

(I)  En  Afrique,  chez  deux  Kabyles  dont  le  vitiligo  était  simple;  à Paris,  au  Val-de-Grâce, 
chez  un  militaire  français  atteint  de  vitiligo  mélasmique  (fig.  70,  p.  G4G). 
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portant  de  tenir  compte,  et  dont  la  modification  sous  l’influence  d’une  médication 
sage  et  rationnelle,  aidera  d’une  manière  puissante  l’action  des  topiques  que  l’on 
pourra  employer  sur  les  points  albifiés. 

» Quant  au  traitement  local,  nous  ne  saurions  trop  recommander  le  vésicatoire 
volant  dont  nous  avons  obtenu  nous-même  des  effets  rapides  et  durables , après 
avoir  échoué  dans  les  expériences  comparatives,  faites  sur  différents  points  malades, 
avec  le  nitrate  d’argent , la  teinture  d’iode,  les  frictions  sèches,  les  frictions  exci- 
tantes , l’électricité  et  la  lumière  solaire  concentrée.  » (D.  M.  Lévi).] 

6°  ICHTHYOSE. 

§ !•  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[On  donne  le  nom  d’ichthyose  à un  état  particulier  de  la  peau,  véritable  diffor- 
mité offrant  pour  caractère  principal,  qu’à  la  douceur  et  au  poli  habituel  de  l’en- 
veloppe cutanée,  viennent  se  substituer  une  sécheresse  el  une  rugosité  dues  à des 
squames  juxtaposées  à la  manière  des  pièces  d’une  mosaïque.  Au-dessous  de  celle- 
ci,  la  peau  saine  ne  présente  ni  rougeur  ni  tuméfaction,  aucune  sensation  de  prurit, 
ni  d’une  autre  nature.  ] 

L’ichthyose  a été  aussi  décrite  sous  les  noms  de  lepra  ichthyosis , ichthyose 
serpentine,  nacrée,  cornée  (Alibert),  etc.,  etc. 

§ II.  — Causes. 

[I/ichthyose  est  le  plus  souvent  congénitale  et  héréditaire:  elle  se  transmet  de 
génération  en  génération  ; partielle  et  localisée  chez  la  mère,  elle  peut  devenir 
généralisée  chez  l’enfant.  Elle  peut  d’ailleurs  se  manifester  à tous  les  âges,  débuter 
même  au  déclin  de  la  vie,  et  si,  d’après  Cazenave  (1)  et  la  plupart  des  auteurs,  les 
hommes  en  sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes  ; parmi  ces  dernières,  selon 
Bazin  (2),  les  jeunes  filles  surtout  y paraîtraient  exposées.  ] Endémique  dans  quel- 
ques climats,  elle  est  quelquefois  produite,  chez  des  sujets  qui  ont  une  disposition 
héréditaire,  sous  l’unique  influence  d’agents  irritants:  alors  elle  est  partielle  ( icli- 
ihyose  accidentelle). 

§ III.  — Symptômes. 

[ « Dans  sa  forme  ordinaire  ou  commune,  richthyose  est  caractérisée  par  des 
squames  assez  larges,  minces , juxtaposées,  soulevées  et  détachées  à leurs  bords, 
comme  cassées  au  niveau  dessillons  ou  plicatures  de  la  peau,  et  terminées  par  des 
lignes  qui  se  rencontrent  sous  les  angles  les  plus  divers  : la  surface  tégumentaire  se 
trouve  ainsi  divisée  en  une  multitude  de  petits  compartiments  disposés  parfois  avec 
une  certaine  régularité  (Bazin).  » ] 

Quelquefois  la  peau  est  seulement  parsemée  de  petites  parcelles  épidermiques 
brisées,  grisâtres.  Il  n’y  a réellement  qu’une  légère  augmentation  d’épaisseur  et  une 
sécheresse  de  la  peau,  accompagnée  d’une  ex  foliation  continuelle. 

D’autres  fois  la  peau  n’a  plus  sa  souplesse  habituelle;  elle  est  épaissie,  fendillée, 
recouverte  de  véritables  écailles  sèches,  dures  et  résistantes.  Les  écailles,  le  plus 
ordinairement  grisâtres,  sont  parfois  d’un  blanc  nacré  (ichthyose nacrée) , souvent 

(1)  Alpliée  Cazenave,  Dictionnaire  de  médecine,  on  Répertoire  général  des  sciences  médi- 
cales, en  30  vol.,  I.  XIV,  art.  Ichthyose. 

(2)  Bazin,  leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  p.  A 68.  Paris,  1862. 
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rrès-luisantes  et  entourées  de  plusieurs  cercles  noirâtres.  Elles  résultent  de  ce  que 
’t épiderme , sillonné  en  tous  sens,  s’est  partagé  en  une  foule  de  petites  squames 
rrrégulières.  La  grandeur  de  ces  écailles  varie  : tantôt  petites,  elles  sont  environnées 
Me  points  farineux  qui  correspondent  aux  sillons  ; tantôt  larges,  elles  recouvrent 
Hans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  les  surfaces  sillonnées. 

[On  a donné  le  nom  d’ichthvose  serpentine  à une  variété  caractérisée  par  une 
multitude  de  rides  entrecroisées  d’une  manière  régulière  , qui  donnent  à la  peau 
;’aspect  du  ventre  du  lézard  ou  de  la  couleuvre  ; l’épiderme  est  lisse  et  sec  ; il  est 
ee siège  d’une  légère  desquamation  permanente  (Hardy).  Lorsque  les  squames,  au 
iiieu  d’être  blanches,  sont  sales,  brunes  ou  noirâtres,  l’ichthyose  est  dite  brune  ou 
fyprine.  Enfin,  l’ichthyose  cornée  est  remarquable  par  la  présence  d’écailles  dures, 
(proéminentes,  formant  parfois  de  véritables  appendices,  d’où  est  venu  aux  indivi- 
dus atteints  de  cette  étrange  difformité  le  nom  d 'hommes  porcs-épics  (Aïibert).  ] 

Les  écailles,  si  l’on  en  excepte  les  plus  larges  , peuvent  être  arrachées  facilement 
et  sans  douleur.  Il  n’existe  ni  chaleur , ni  douleur  , ni  démangeaison.  Au-dessous 
I Telles,  la  peau  n’est  pas  rouge,  mais  elle  a une  rudesse  telle  qu’au  contact  elle 
donne  la  sensation  d’une  peau  de  chagrin,  et  quelquefois  même,  l’impression  qu’on 
éprouve  en  passant  la  main  sur  le  dos  de  certains  poissons. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

A une  époque  rapprochée  de  la  naissance , l’ichthyose  congénitale  est  générale- 
ment peu  prononcée  ; cependant  la  peau  a perdu  sa  finesse,  son  poli  ordinaire  ; elle 
est  sèche  , terne  , grisâtre.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  maladie  se  dessine 
d’une  manière  tranchée.  Elle  reste  quelque  temps  bornée  à l’épaississement  et  à 
Vexfoliation  continuelle  dont  on  a parlé  plus  haut  ; parfois  elle  persiste  ainsi  indéfi- 
miment;  d’autres  fois  elle  acquiert  un  degré  plus  élevé. 

L’ichthyose  accidentelle  a en  général  une  marche  plus  rapide.  On  la  voit  aussi 
subir  pendant  sa  durée  des  modifications  sensibles, qui  parfois  pourraient  faire  croire 
ii  une  guérison  définitive,  si  le  plus  souvent  on  ne  voyait  dans  une  autre  saison 
'affection  reparaître  comme  auparavant.  Ces  changements  s’observent  très-rare- 
ment dans  Tichthvose  congénitale. 

L’ichthyose  congénitale  dure  le  plus  ordinairement  toute  la  vie;  l’ichthyose  acci- 
dentelle disparaît  quelquefois  complètement  ; sa  durée  , d’ailleurs  , est  toujours 
longue,  souvent  de  plusieurs  années,  quelquefois  indéfinie. 

L’ichthyose  congénitale  occupe  toute  ou  presque  toute  l’enveloppe  cutanée  ; 
l’ichthyose  accidentelle  est  le  plus  souvent  bornée  à une  région,  aux  membres  par- 
ticulièrement. 

[ L’ichthyose  se  complique  assez  fréquemment  de  diverses  éruptions  cutanées 
(lichen,  eczéma)  : la  peau  ichthyosique  a donc  conservé  toute  sa  sensibilité  à l’in- 
fluence des  agents  morbifiques;  les  pustules  varioliques  y suivent  leur  évolution 
normale  (Bazin). 

§ V. — Lésions  anatomiques. 

Houel  (1)  a publié  la  description  d’un  fœtus  affecté  d’ichthvose  congénitale, 
i remis  par  Baudelocque,  en  1851,  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  La  peau, 

(1)  Houel,  Description  d’un  fœtus  affecté  (Tichthyose  congénitale  ( Comptes  rendu s des 
■ séances  de  la  Société  de  biologie,  lre  série,  t.  IV,  année  1 852,  p.  d 7G). 
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parcourue  par  de  nombreux  sillons,  ressemblait  à la  pellicule  des  pommes  de  terre 
cuites  à l’eau,  et,  dans  certaines  parties,  les  bords  des  fissures  épidermiques  étaient 
même  renversés  en  dehors  avec  tendance  à s’enrouler.  Le  nombre  de  ces  fissures 
était  considérable;  on  pouvait  les  compter  par  centaines,  occupant  aussi  bien  le 
tronc  que  les  membres;  elles  n’offraient,  du  reste,  rien  de  régulier  dans  leur 
direction. 

Lh.  Robin  ayant  étudié  au  microscope  (grossissement  de  (H)  diamètres)  une  por- 
tion du  tégument  de  ce  fœtus,  prise  sur  le  thorax,  a trouvé  le  derme  normal  ; au 
niveau  des  sillons,  l’épiderme  était  au  moins  moitié  plus  mince  que  chez  les  fœtus 
de  cet  âge,  tandis  qu’au  contraire  il  était  épaissi  dans  les  points  intermédiaires  et 
formant  relief.  Les  papilles  manquaient  à peu  près  au  niveau  dessillons,  comme  à 
la  surface  des  vastes  cicatrices  récentes,  ou  n’y  étaient  représentées  que  par  de 
rares  rugosités  ; dans  les  autres  points,  elles  étaient  bien  développées  et  paraissaient 
légèrement  hypertrophiées.  En  somme,  la  lésion  était  tout  entière  bornée  à l’épi- 
derme et  au  corps  papillaire. 

Steinhausen  a publié  de  son  côté  un  cas  de  ce  genre  observé  sur  un  enfant  (1), 
et  Gurlt  (2)  en  connaît  quelques  autres.  Ce  dernier  auteur  a eu  en  outre  l’occa- 
sion d’observer,  ainsi  que  Numan,  d’ütrecht  (3),  un  cas  d’ichthyose  cornée  con- 
génitale chez  un  veau,  dont  on  voit  aussi  un  exemple  dans  la  collection  de  l’École 
de  médecine  vétérinaire  d’tJirecht.  Dans  le  cas  de  Gurlt,  analysé  par  Charcot  (Zi), 
l’examen  de  l’altération  des  téguments  externes  du  jeune  veau  fit  voir  qu’elle  con- 
sistait surtout  en  des  sillons  et  en  des  fentes  de  l’épiderme,  avec  absence  appa  - 
rente  des  poils.  Indépendamment,  en  effet,  des  points  où  ceux-ci  avaient  acquis 
leur  développement  normal,  un  examen  attentif  fait  avec  une  loupe  permettait  de 
rencontrer  partout  des  poils  qui  faisaient  une  légère  saillie  au-dessus  du  niveau  de 
la  surface  externe  de  la  peau.  L’état  morbide  de  la  peau  consistait  surtout  en  un 
trop  grand  développement  de  l’épiderme,  développement  qui  avait  gêné  dans  sa 
marche  l’éruption  des  poils.  L’épiderme  avait,  en  effet,  dans  quelques  points,  une 
épaisseur  de  deux  lignes,  et  paraissait  composé  de  plusieurs  couches  stratifiées.  Au 
fond  des  sillons  et  des  fentes,  le  derme  n’était  pas  à nu,  mais  bien  recouvert  par 
une  très-mince  couche  épidermique.  Il  ne  présentait  lui-même  aucune  modifica- 
tion notable  dans  sa  texture;  les  follicules  et  les  bulbes  pileux  qu’il  contenait  pa- 
raissaient tout  à fait  normaux  ; mais  la  tige  de  la  plupart  des  poils  qui  en  partent 
était  trop  courte,  et  leur  pointe  ne  faisait  qu’à  peine  saillie  au-dessus  de  la  surface 
de  l’épiderme.  Les  glandes  sébacées  qui  s’abouchent  dans  les  follicules  pileux 
étaient  saines,  mais  d’un  très-petit  volume.  Quant  aux  glandes  sudoripares,  dont 
l’état  serait  important  à connaître  puisque  la  peau,  dans  l’ichthyose,  n'est  ordinai- 
rement plus  le  siège  d’aucune  transpiration  habituelle  (excepté,  dans  certains  cas, 
aux  aisselles,  à la  plante  des  pieds),  Gurlt  n’a  pu  en  retrouver  l’existence,  ce  qu’il 

(1)  Steinhausen,  Dissertation  soutenue  en  1848.  (Le  corps  de  l’enfant  est  dépose  au  musée 
anatomique  de  l’université  de  Berlin.) 

(2)  Gurlt  (de  Berlin),  Ichthyose  congénitale  chez  un  veau  ( Magazin  fiir  clie  gesammte 
Thierheilkunde,  von  Dr  Gurlt  und  Dr  llertwig.  Berlin,  1850,  p.  249). 

(3)  Numan  (d’Utrecht),  Magazin  voor  vee-artsenij-Kunde  s’huck. 

(4)  Charcot,  Sur  une  observation  deM.  Gurlt,  intitulée'  Ichthyose  cornée  congénitale  chez 
un  veau  (Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soe.  de  biologie , lre  série,  t.  IV,  année  1852, 
p.  179). 
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itribuc  à la  macération  prolongée  qu’avait  subie  la  pièce.  Enfin,  dans  une  analyse 
Ihimiquc  comparative  de  l’épiderme  d’un  individu  sain  (âgé  de  sept  à huit  mois)  et 
de  l’épiderme  épaissi  du  sujet  observé  par  Gurlt,  van  Sletten  a obtenu  les  résultats 
suivants  : sur  1000  parties  de  cendres,  l’épiderme  du  fœtus  normal  a donné 
«seulement  250  parties  de  phosphate  calcaire,  l’épiderme  du  fœtus  atteint  d’ichthyose 
[donnant  600  parties  du  même  sel.  Aussi  Gurlt,  avec  Numan,  attribue-t-il  a la 
unédominance  des  matériaux  inorganiques,  et  spécialement  du  phosphate  de  chaux, 
aa  dureté  et  la  friabilité  plus  grandes  de  l’épiderme  du  sujet  atteint  d 'ichthyose  cornée 
congénitale. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

On  ne  confondra  pas  l’ichthyose  des  vieillards  avec  l’état  ridé,  flasque  et  lan- 
guissant que  présente  la  peau  à un  âge  avancé;  l’exfolialion  épidermique  manque 
dans  ce  dernier  cas. 

Dans  1 e pityriasis,  les  squames  sont  disposées  en  plaques  et  plus  ou  moins  im- 
briquées; il  y a du  prurit,  de  la  rougeur;  le  plus  souvent,  on  peut  préciser  l’épo- 
que du  début.  Outre  quelques  signes  analogues,  V eczéma,  à sa  dernière  période, 
loffre  sur  quelques  points  un  aspect  lisse  et  luisant  bien  connu;  enfin,  il  y a eu 
lanlérieu rement  du  suintement  et  des  croûtes. 

Dans  les  cas  où  les  papules  du  lichen , recouvertes  de  lamelles  épidermiques  à 
ileur  surface,  pourraient  donner  le  change,  les  vives  démangeaisons  qui  les  accom- 
pagnent, la  saillie  de  ces  papules  elles-mêmes,  les  caractères  des  squames  ramène- 
rraient  à l’idée  du  lichen. 

Dans  les  cas  où  l’on  pourrait  confondre  avec  l’ichthyose,  l’enduit  cérumineux  du 
iià  l’acné  sébacée  de  la  face,  on  se  rappellera  « que  l’acné  forme  une  couche  squa- 
imcuse  qui,  d’abord  molle,  peu  adhérente,  devient  ensuite  dure,  et  ne  peut  être 
détachée  sans  douleur;  qu’au-dessous  de  celte  couche,  la  peau  est  d’un  rouge 
lanimé,  et  laisse  entrevoir  les  orifices  dilatés  de  ses  follicules  sébacés  » (Rayer, 

1 Bazin). 

Le  psoriasis  qui,  dans  quelques  cas,  a pu  être  confondu  avec  l’icluhyose  par- 
itielle,  en  diffère  par  son  début  et  par  sa  marche  ; en  outre,  ses  squames  sont  bril- 
I lames,  adhérentes,  superposées  et  imbriquées;  elles  reposent  sur  une  surface 
rouge  et  saillante,  et  s’accompagnent  souvent  de  démangeaisons.  ] 

Pronostic.  — L’ichthyose  n’entraîne  jamais  la  mort  par  elle-même;  elle  n’occa- 
-sionne  aucun  trouble  notable  des  fonctions;  seulement  la  peau  est  sèche  et  n’est 
i plus  le  siège  d’aucune  transpiration  habituelle,  si  ce  n’est,  dans  certains  cas,  à la 
; plante  des  pieds,  qui,  n’étant  pas  envahie  par  l’éruption,  est  habituellement  humide 
de  sueur.  [ L’existence  de  l’ichthyose  n’exclut  d’ailleurs  aucune  éruption  cutanée.  ] 

§ VII.  — Traitement. 

11  est  purement  palliatif  : on  modifie  passagèrement  la  rudesse  de  la  peau  à l’aide 
( de  lotions  mucilogineuses , de  bains  souvent  répétés,  surtout  de  bains  de  vapeur. 
(Ce  sont  les  moyens  qui  ont  le  plus  souvent  réussi  à Biett,  qui  n’a  pas  retiré  de 
I l’administration  du  goudron  à l’intérieur  les  avantages  signalés  parWillan.  On  peut, 
(dans  certains  cas  d’ichthyose  accidentelle,  espérer  la  guérison.  Biett  l’a  obtenue  à 
i 1 aide  de  vésicatoires  dont  il  avait  recouvert  successivement  les  deux  bras  qui  étaient 
! le  siège  de  la  maladie. 
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[Scion  Bazin,  l’usage  des  bains  alcalins  souvent  répétés,  les  onctions  avec  l’huile 
de  cade,  avec  des  pommades  alcalines  ou  au  goudron,  avec  des  glycérolés,  etc. , 
suffisent  pour  restituer  h la  peau  sa  souplesse  et  son  apparence  normales,  et  l’on 
peut  arriver,  par  l’action  continue  de  ces  moyens  et  parties  soins  incessants,  à dis- 
simuler complètement  la  difformité  (1).] 

7°  SCLÉRODERMIE  (SCLÉRÈME  DES  ADULTES). 

Il  y a à peine  quelques  années,  l’existence  du  véritable  sclérème,  de  celui  qu’on 
a décrit  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  sclérème.  des  adultes,  était  telle- 
ment ignorée  de  la  plupart  des  auteurs,  que  cette  maladie  11e  trouvait  pas  de  place 
dans  le  cadre  nosologique.  C’est  en  18Zi5  que  Thirial  (2)  publia  une  observation 
qui  fixa  l’attention  générale.  Plus  tard,  Forget,  de  Strasbourg  (3),  qui  ne  connais- 
sait pas  le  fait  cité  par  Thirial,  eut  occasion  d’en  observer  un  nouveau,  et  crut 
qu’il  s’agissait  d’une  maladie  nouvelle.  De  là  entre  ces  deux  médecins  (4)  une 
discussion  de  priorité  qui  ne  pouvait  pas  être  longue,  puisque  l’observation  rap- 
portée par  Thirial  avait  une  date  antérieure  bien  constatée. 

[Quatre  mois  plus  tard,  Gintrac  (de  Bordeaux),  au  lieu  des  noms  divers  don* 
nés  au  sclérème  des  adultes  ( chorionitis , sclérosténose  cutanée  (Forget),  adop- 
tait (5)  la  dénomination  de  sclérodermie,  comme  ayant  l’avantage  de  ne  préjuger 
rien  dans  la  question.  11  publiait,  en  même  temps,  quatre  nouveaux  faits  qu’il 
avait  pu  retrouver  dans  ses  recherches  bibliographiques,  et  empruntés,  l’un  à 
Diemerbroeck,  un  autre  à Zacutus  Lusitanus,  un  autre  à Fantonetti  (6),  et  un 
quatrième  à Curzio  (7). 

Vers  la  même  époque,  Putégnat  (de  Lunéville)  publiait  la  neuvième  observation 
qui  offrait  le  grand  intérêt  d’être  la  première  recueillie  sur  un  homme  (8).] 

La  sclérodermie  n’était  du  reste  pas  une  maladie  nouvelle,  ainsi  que  l’a  démon- 
tré Ravel  (9),  qui,  dans  des  recherches  bibliographiques  très-étendues,  fait  remon- 

(1)  Bazin,  toc.  cit.,  p.  47  1. 

(2)  Thirial,  Du  sclérème  chez  les  adultes,  comparé  à celui  des  enfants  { Journ . de  médecine, 

mai  et  juin  1845). 

(3)  Forget,  Mém.  sur  le  chorionitis  ou  sclérosténose  (maladie  non  décrite  par  les  auteurs) 
( Gazette  méd.  de  Strasbourg , juin  1847).  — Voy.  aussi  Grisolle,  Sur  une  maladie  rare  de 
la  peau  {Gazette  des  hôpitaux,  29  avril  1847). 

(4)  Thirial,  Du  sclérème  des  adultes;  identité  de  cette  maladie  et  de  celle  que  M.  Forget, 
de  Strasbourg , vient  de  présenter  comme  nouvelle  sous  le  nom  de  chorionitis,  etc.  {Union 
méd.,  24  et  28  août  1847). 

(5)  Gintrac  (de  Bordeaux),  Note  sur  la  sclérodermie  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
septembre  1847,  et  Revue  médico-chirurgicale,  novembre  1847). 

(6)  Fantonetti,  Observation  traduite  des  Annali  universali  d’Omodei,  janvier  1837  {Presse 
médicale  de  Paris,  p.  360). 

(7)  Curzio,  Lettre  adressée  à l’abbé  Nollet,  sous  le  titre  : Dissertation  anatomique  et  pra- 
tique sur  une  maladie  de  la  peau,  d’une  espèce  fort  rare  et  fort  singulière.  Naples,  1752; 
Paris,  1755. 

(8)  Putégnat  (de  Lunéville),  Sur  le  chorionitis , ou  sclérosténose  de  la  peau,  et  Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bruxelles,  t.  V,  p.  789  {Revue  médico-chirurgicale  de  Paris, 
t.  il,  p.  267,  octobre  1847).  — Voyez  aussi  Pierquin,  Revue  mèdico-chirurg .,  1847,  p.  267, 
et  Journal  des  connaissances  mèdico-chirurg.,  p.  186,  novembre  1848. 

(9)  Ravel,  Rech.  sur  lastegnose  {sclérème  des  adultes)  {Journal  des  connaiss.  mèd-chir., 
novembre  et  décembre  1848). 
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1er  la  connaissance  de  la  maladie  jusqu’à  Hippocrate  (i).  Cet  auteur  cite  ensuite 
I plusieurs  ouvrages  dans  lesquels  on  trouve  non-seulement  des  exemples  multipliés 
^ de  la  maladie  qui  nous  occupe,  mais  encore  des  descriptions  générales  de  cette 
aaflection,  parmi  lesquelles  il  distingue  en  particulier  celle  de  Lorry  (2),  [et  une 
i observation  recueillie  par  G.  Strambio  (3)]. 

Thirial  a lui-même  depuis  rapporté  de  nouveaux  faits  (k),  et  nous  en  devons 
[plusieurs  autres  à E.  Bouchut  (5),  Rilliet  (6)  et  Pelletier  (7). 

A l’époque  où  fut  publiée  la  première  observation  de  Thirial,  on  pensa  que  cette 
i maladie  était  semblable  à celle  qui  se  produit  si  fréquemment  chez  les  nouveau- 
inés,  déjà  décrite  sous  le  nom  d’œdème  des  nouveau-nés , et  qu’on  a aussi  appelée 
isclérème;  mais  nous  avons  fait  voir  alors  (8)  que  les  symptômes  et  les  altérations 
, anatomiques  étaient  essentiellement  différents  et  constituaient  deux  maladies  dis- 
ttinctes.  Les  faits,  comme  on  va  le  voir,  sont  venus  démontrer  l’exactitude  de  cette 
(opinion,  et  je  crois  qu’aujourdui  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  ce  point  dans  l’esprit 
de  personne.  [Depuis,  ont  paru  encore  un  mémoire  de  Gillette  (9),  dans  lequel  on 
t trouve  deux  observations,  recueillies  l’une  par  l’auteur  lui-même  et  l’autre  par 
’ Natalis  Guillot,  et  une  observation  empruntée  à Henke  (1 0).  Signalons  enfin,  parmi 
1 les  publications  récentes,  un  long  mémoire  d’Arning  (11)  sur  le  sclerema  adulto - 
i rum  ; une  observation  due  à Fœrster  et,  pour  la  première  fois,  suivie  d’autopsie  (1 2); 
i une  importante  revue  critique  de  Ch.  Lasègue  (13);  et  quelques  nouveaux  faits 
i rapportés  par  Villemin  (lù),  par  Panas  (15),  Maurice  Raynaud  (16),  Fournier  (17), 
Mirault  (d’Angers)  et  Verneuil  (18). 


(1)  Hippocrate,  Épidémies,  liv.  V,chap. IX, Œuvres  d’ Hippocrate,  trad.de  Littré,  t.  V,  p.  203. 

(2)  Lorry,  Traetatus  de  morbis  cutaneis.  Paris,  1777. 

(3)  G.  Strambio^  Endurcissement  du  tissu  cellulaire  ( Recueil  périodique  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  rédigé  par  Sédillot.  Paris,  1817). 

(h)  Thirial,  Note  pour  servir  à l’histoire  de  la  maladie  nouvelle  appelée  sclèrème  des 
adultes,  ou  sclérodermie  (Union  médicale,  décembre  1849). 

(5)  Bouchut,  Observ.  de  sclèrème  des  adultes  (Gaz.  méd.  de  Paris,  25  septembre  1847). 

(6)  Hilliet,  Revue  méd.-chirurg . de  Paris,  1848,  et  Traité  des  maladies  des  enfants, 
2e  édition. 

(7)  Pélletier,  cite  par  Forget,  Lettre  sur  le  chorionitis  (Revue  méd.-chirurg . de  Paris 
février  1848). 

(8)  Valleix,  Archives  générales  de  médecine  (Bulletin,  correspondance),  4e  série  t.  X 
p.  355,  mars  1840. 

(9)  E.  Gillette,  Du  sclèrème  sirnple(Arch.  gèn.  de  méd.,  5e  série,  t.  IV,  1854, p.  657). 

(10)  Henke,  Observation  tirée  de  son  Handbuch  zur  Erkentniss  und  Heilung  der  kinder » 
krankheiten.  Frankfurtam,  mein  1809  (Arch.  gèn.  de  méd.,  1854,  5e  série,  t.  IV,  p.  665). 

(11)  Arning,  Étude  pour  servir  à l’histoire  du  sclerema  adultorum  (Beitrüg  zur  Lehre  voiii 
Sclerema  adultorum  ; Wurzburger  medicinische  Éeitschrift,  t.  II,  1861). 

(12)  Fœrster,  De  l’anatomie  pathologique  dit  sclèrème  de  la  peau  chez  les  adultes  (ibid 

t.  II,  1861).  11  ’ 

(13)  Ch.  Lasègue,  Du  sclèrème  des  adulte è (Arch.  génér.  de  méd.,  1861,  t.  II,  p.  721).  — 
Hugo  Fiedler,  Atrophie  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  (Deutsche  Klinik,  1855,  n°  34)  — 
B.  M.  M’Donnel,  Cas  de  sclèrème  avec  induration  partielle  de  lu  peau  (Dublin  Hospital  Gaz. 
février  1855).  Nordt,  Sur  le  sclèrème  simple  de  la  peau  (Dissertation  inaugurale 
de  Giessen,  et  Arch.  fur  pathol.  Anat.,  t.  XXII,  1861). 

(14)  Villemin,  cité  par  P.  Ro'Ae\ovp,Delasclérodeèmie,  thèse  inaugurale.  Paris, 1865  n.  50. 

(15)  Panas,  cité  par  P.  Horteloup,  p.  53.  J ’ 1 

(16)  Maurice  Raynaud,  cité  par  P.  Horteloup,  p.  112. 

(17)  A.  Fournier,  cité  par  P.  Horteloup,  p.  92. 

(18)  Mirault  (d  Angci  s)  et  Verneuil,  Affection  singulière  et  non  décrite  encore  des  duiqts  ci 
des  mains  (Gazette  hebdomadaire,  1863,  p.  113). 
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Enfin,  nous  devons  citer  particulièrement  le  travail  de  Paul  Horteloup,  qui  a 
rassemblé  tous  les  matériaux  relatifs  à l’histoire  de  la  sclérodermie  (1).  ] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Il  est  impossible  de  définir  la  maladie  d’après  sa  nature.  D’un  autre  côté,  parmi 
les  observations  qui  ont  été  citées  comme  exemples,  on  ne  trouve  pas  toujours  les 
lésions  bornées  au  seul  tissu  de  la  peau,  ni  même  du  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
en  sorte  qu’il  est  assez  difficile  de  donner  une  définition  rigoureuse.  Cependant, 
comme,  dans  tous  les  cas,  ce  qu’il  y a eu  de  principalement  remarquable,  c’est  l’en- 
durcissement du  tégument  externe,  on  peut,  jusqu’à  nouvel  ordre,  définir  le  sclé- 
rème  : une  maladie  caractérisée  par  la  dureté,  la  rigidité  de  la  peau,  avec  ou  sans 
changement  dans  la  coloration  de  cette  membrane,  et  sans  altération  notable  des 
fonctions  des  autres  organes. 

11  résulte  des  recherches  bibliographiques  de  Ravel,  que  la  maladie  a été  autre- 
fois désignée  sous  les  noms  de  stegnosis,  cutis  astrictio , constrictio,  duritics, 
spissitudo,  sclérémie.  Dans  ces  derniers  temps,  on  lui  a donné  les  noms  de  sclé- 
rème des  adultes,  sclérodermie , chorionitis,  sclérosténose  cutané.  Nous  pensons 
qu’on  peut  lui  appliquer  exclusivement  le  nom  de  sclérème,  qui  ne  saurait  plus 
appartenir  à l'oedème  des  nouveau-nés. 

Celte  maladie  doit  être  considérée  comme  très-rare,  puisque,  dans  l’espace  de 
cinq  ou  six  ans,  on  n’a  pu  en  observer  qu’une  douzaine  de  cas.  Mais  le  nombre  de 
ces  cas,  quelque  petit  qu’il  soit,  prouve  qu’elle  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  aurait 
pu  le  croire  au  premier  abord,  car  les  faits  cités  en  1 865  parurent  si  nouveaux, 
qu’on  les  crut  tout  à fait  exceptionnels. 

* # 

§ II.  — Causes. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  fort  obscures,  et  le  petit  nombre  des  cas  que 
nous  connaissons  nous  présentent  des  circonstances  trop  variées  pour  que  nous 
puissions  arrivera  des  résultats  satisfaisants.  Voici  ce  qui  ressort  de  plus  positif  de 
ces  faits. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Age.  — Le  plus  grand  nombre  des  casdesclé- 
rème  a été  observé  chez  les  adultes;  et  chez  eux  l’âge  a varié  beaucoup,  puisque 
nous  en  trouvons  des  cas  chez  des  sujets  de  quinze  à quarante-huit  ans.  Si  même  on 
admettait  comme  des  exemples  incontestables  de  sclérème  les  observations  de 
Pierquin  citées  par  Ravel  (2),  il  faudrait  porter  ce  dernier  extrême  de  l’âge  jusqu’à 
soixante-douze  ans.  Mais  dans  la  première  de  ces  observations,  les  détails  manquent 
complètement,  et,  dans  la  seconde,  il  y a une  circonstance  particulière  qui  fait 
croire  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  maladie  semblable  à celle  qu’ont  décrite  Thirial 
et  Forget  : c’est  la  mobilité  de  la  lésion  qui  se  portait  d’une  partie  à une  autre,  cl 
le  prurit  qui  l’accompagnait.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  la  description  des 
symptômes.  De  ces  faits  on  avait  conclu  d’abord  que  la  maladie  était  propre  aux 
adultes,  et  c’est  ce  qui  lui  avait  fait  donner  le  nom  de  sclérème  des  adultes.  Cepen- 

(\)  1».  Horteloup,  De  la  sclérodermie,  thèse  inaugurale.  Paris,  1865.  — Voyez  aussi  Cliar- 
pentier  Rapport  sur  le  travail  précédent,  lu  à la  Société  médico-chirurgicale  de  Paris , séance 
du  11  janvier  1866  ( Union  médicale,  nouvelle  série,  t.  XXIX,  p.  42é). 

(2)  Havel,  toc.  cit.,  p.  165  et  186. 
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dant  Rilliet  a rapporté  un  cas  d’induration  de  la  peau  chez  une  jeune  fille  de 
neuf  ans.  Quant  à l’observation  de  Rilliet  et  Barthez  (1),  que  Ravel  (2)  veut  qu’on 
regarde  comme  un  exemple  de  sclérème,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  l’ac- 
cepter; car  il  s’agissait  d’une  simple  hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  sans  induration. 

Sexe.  — Il  est  bien  remarquable  que  cette  maladie  se  soit  montrée  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas  chez  les  femmes;  cependant  il  ne  faut  pas  croire,  comme 
on  pu  y être  porté  dans  ces  dernières  années,  en  voyant  que  tous  les  cas  se 
présentaient  chez  le  sexe  féminin,  que  les  hommes  en  soient  complètement  exempts. 
Ravel  a cité,  en  effet,  quelques  observations  qui  prouvent  le  contraire,  et  une  entre 
autres  recueillie  par  Strambio  (3)  qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur  l’existence  de  la 
maladie;  ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  cette  affection  se  montre  presque  ex- 
clusivement chez  les  femmes. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes,  nous  trouvons  mentionnés  dans  les  faits 
l'état  incomplet , difficile  de  la  menstruation , un  trouble  quelconque  de  cette 
fonction,  et  Y habitation  dans  les  lieux  froids  et  humides.  Mais  les  observations 
dans  lesquelles  ces  circonstances  sont  notées  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses 
pour  nous  permettre  d’établir  des  règles  générales.  Quant  à Y usage  prolongé  d'ali- 
ments de  difficile  digestion , quant  aux  affections  tristes  de  l'âme , causes  signa- 
lées par  les  anciens  et  en  particulier  par  Lorry,  ce  sont  des  causes  dont  l’action 
aurait  besoin  d’être  démontrée  par  des  faits  nombreux. 

2°  Causes  occasionnelles.  — Parmi  les  causes  occasionnelles,  nous  retrouvons 
encore  les  troubles  de  la  menstruation.  Ainsi,  dans  les  trois  cas  cités  par  Thirial, 
il  y avait  eu  une  fois  aménorrhée , une  autre  fois  suppression  bmisquc  des  règles , 
et  enfin,  dans  le  troisième  cas,  des  règles  devenues  plus  abondantes.  Chez  une 
femme  observée  par  A.  Cazenave,  la  maladie  fut  précédée  par  une  suppression  des 
menstrues  sans  cause  connue.  Il  est  nécessaire  que  les  observations  sc  multiplient 
sous  ce  point  de  vue  étiologique. 

Dans  plusieurs  cas,  l’affection  s’est  produite  sans  qu’on  ait  pu  découvrir  une 
cause  probable. 

Mentionnons  Y insolation,  l’action  du  froid  prolongé , le  changement  brusque  de 
température,  les  lotions  astringentes,  causes  qui  ont  été  signalées  par  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédés,  mais  dont  l’action  n’est  pas  encore  suffisamment  démontrée 
par  les  faits. 

§ III.  — Symptômes. 

Dans  la  description  des  symptômes,  on  a admis  plusieurs  variétés  qu’il  importe 
de  signaler.  Sous  le  rapport  de  l’étendue  de  l’affection,  Alibert,  cité  par  Ravel, 
distingue  un  sclérème  général  et  un  sclérème  partiel.  Mais  Alibert  regardait  à 
tort  le  sclérème  des  nouveau-nés  (œdème)  et  le  sclérème  des  adultes,  comme  la 
même  maladie,  et,  clans  les  cas  bien  authentiques  que  nous  possédons,  le  sclérème 
n’a  jamais  envahi  toute  l’étendue  de  la  surface  cutanée.  Cette  distinction  n’a  pas, 
par  conséquent,  une  importance  réelle.  Ce  qu’il  faut  savoir  seulement,  c’est  que, 

dans  certains  cas,  la  maladie  occupe  une  très-grande  partie  du  corps,  tandis  que, 

% 

(1)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants , Ire  édit.,  1. 1,  p.  739. 

(2)  Ravel,  toc.  cit.,  p.  187. 

(3)  Strambio,  voyez  Journal  gén.  de  médecine  de  Sédillot , t.  LXf,  p.  234  (Paris,  1817), 
traduit  par  Ozanam. 

Valleix,  5e  édit. 
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dans  d’autres,  elle  est  bornée  à une  petite  étendue,  et  particulièrement  au  cou  et 
aux  membres  supérieurs. 

. . Thirial  a,  d’après  la  différence  de  coloration  que  présente  la  peau,  admis  deux 
variétés,  qui  sont  la  variété  blanche , c’est-à-dire  celle  dans  laquelle  la  couleur  de 
la  peau  n’est  pas  changée  ou  ne  présente  qu’un  degré  plus  ou  moins  élevé  de 
pâleur,  et  la  variété  brune , dans  laquelle  la  peau  est  d’une  couleur  foncée  et  quel- 
quefois noirâtre,  comme  celle  des  momies.  Suivant  Thirial  lui-même,  cette  divi- 
sion n’aurait  qu'une  importance  secondaire,  puisque  la  première  ne  serait  que  le 
premier  degré  de  l’affection  qui  tendrait  à passer  à la  variété  brune.  Cependant  on 
a vu,  dans  quelques  cas,  et  principalement  dans  ceux  qui  ont  été  cités  par  Stram- 
bio  et  par  Forget,  la  coloration  de  la  peau  se  manifester  à une  époque  au  moins 
très-rapprochée  du  début.  11  suffira  de  mentionner  ces  particularités  dans  la 
description  qui  va  suivre. 

Début. l.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  débute,  sans  sym- 
ptômes précurseurs,  par  l’induration  du  tissu  cutané  dans  un  point  d’abord  limité, 
pour  envahir  ensuite  plus  ou  moins  rapidement  les  parties  environnantes.  Dans 
quelques  cas  rares  seulement,  l’induration  est  précédée  de  quelques  symptômes 
étrangers  : ainsi,  dans  le  cas  rapporté  par  Strambio,  il  y eut  une  lièvre  éphémère 
qui  fut  suivie  d’une  rougeur  érythémateuse  et  de  l’induration,  et,  dans  une  des 
observations  de  Thirial,  l’endurcissement  de  la  peau  fut  précédé  de  quelques  légers 
troubles  du  côté  de  la  poitrine  et  de  l’estomac. 

Symptômes.  — Le  symptôme  presque  unique  dans  cette  affection  est  {'indura- 
tion des  parties  molles  superficielles  et  principalement  de  la  peau.  Cette  indura- 
tion commence  presque  toujours  par  la  partie  antérieure  du  cou , puis  elle  envahit 
les  côtés,  la  nuque,  et  bientôt  après,  elle  se  porte,  d’une  part,  vers  les  membres 
supérieurs  et  la  poitrine,  et  de  l’autre  vers  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Plus  tard 
encore  l’abdomen  peut  être  envahi  ainsi  que  les  membres  inférieurs.  Mais  il  n’est 
pas  un  seul  cas  bien  authentique  dans  lequel  toute  la  surface  du  corps  ait  été 
indurée.  Souvent  l’induration  s’arrête  à l’abdomen,  parfois  elle  occupe  la  partie 
supérieure  et  les  membres  inférieurs,  en  laissant  libre  une  partie  du  tronc; 
d’autres  fois,  tandis  qu’elle  occupe  le  cou  et  la  tête  tout  entière,  elle  envahit  un 
des  membres  supérieurs  dans  une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  celui  du 
côté  opposé. 

Tantôt  l’induration  finit  brusquement  dans  une  partie  de  l’étendue  des  membres 
ou  du  tronc,  de.  telle  sorte  qu’entre  la  partie  indurée  et  la  partie  souple  qui  l’avoi- 
sine, il  y a un  contraste  très-remarquable;  tantôt  c’est  par  degrés  insensibles  que 
cette  induration  cesse,  comme  on  le  voit  dans  une  des  observations  recueillies  par 
Thirial. 

Lorsqu’on  palpe  les  parties  indurées,  on  trouve  une  résistance  très-considé- 
rable, une  dureté  semblable  à celle  des  cadavres  gelés.  Cette  dureté  est  principale- 
ment remarquable  dans  les  parties  où,  à l’état  normal,  la  souplesse  est  plus  grande; 
aussi  les  seins  ont-ils  une  fermeté  tout  à fait  extraordinaire. 

Dans  toutes  les  parties  indurées,  il  est  impossible  de  faire  aucun  pli  à la  peau, 
de  la  faire  glisser  sur  les  tissus  sous-jacents,  de  la  soulever  ou  de  la  pincer. 

En  même  temps  que  cette  dureté,  il  y a dans  la  peau  une  tension,  une  espèce 
de  constriction , qui  ont  fait  donner  à la  maladie  le  nom  de  stégnose. 
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On  autre  phénomène  remarquable  qui  résulte  de  cette  rigidité  et  de  celle  ten- 
sion de  la  peau,  c’est  l'effacement  des  plis  naturels.  La  peau  est  devenue  lisse, 
polie,  et  c’est  ce  qui  a fait  comparer  les  sujets  qui  présentaient  en  meme  temps  une 
pâleur  remarquable,  à des  statues  d’ivoire  poli  ou  de  cire,  suivant  le  degré  de  la 
décoloration.  Nulle  part,  cet  effacement  des  plis  naturels  n’est  remarquable  comme 
à la  face  : il  donne  à la  physionomie  un  aspect  d’immobilité  tout  à fait  frappant, 
et  lorsque  les  malades  veulent  sourire,  la  face  prend  un  aspect  grimaçant. 

1)  résulte  encore  de  cet  état  d’induration  une  gêne  des  mouvements,  d’autant 
plus  considérable  que  la  maladie  est  plus  avancée.  Ainsi  les  malades  ont  de  la  dif- 
ficulté à tourner  le  cou,  à mouvoir  les  mâchoires,  à fermer  les  paupières,  à rap- 
procher les  lèvres,  qui  restent  entrouvertes,  à plier  les  membres,  etc.  Il  u’estpas 
jusqu'au  larynx  qui,  dans  un  cas,  ne  se  soit  trouvé  gêné  dans  ses  mouvements 
d’ascension,  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus  qui  le  recouvrent. 

Cependant  cette  induration  ne  cause  pas  de  douleut's  notables.  Dans  presque 
tous  les  cas,  en  effet,  les  malades  ont  accusé  simplement  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable,  mais  non  des  élancements  d’aucune  espèce  ni  aucune  autre  douleur 
spontanée,  et  la  palpation  n’en  détermine  aucune.  Nous  ne  trouvons  dans  les  faits 
que  nous  avons  sous  les  yeux  qu’un  seul  cas,  cité  par  Cazanova,  cas  dans  lequel  il  y 
avait  une  douleur  assez  vive  dans  le  bras  gauche,  ne  se  manifestant  que  la  nuit. 
Mais  il  faut  remarquer  que  cette  douleur  n’existait  nullement  dans  les  autres  parties 
envahies  par  l’induration,  et  tout  porte  à croire  que,  dans  ce  cas  exceptionnel, 
il  y avait  une  complication,  due  probablement  à une  névralgie  brachiale  inter- 
mittente. Dans  un  des  cas  rapportés  par  Pierquin,  il  est  parlé  d’un  prurit,  qui 
accompagnait  l’induration.  Mais  nous  avons  déjà  dit  que,  dans  ce  cas,  la  maladie 
était  mobile,  ce  qui  sort  complètement  des  caractères  du  sclérème,  et  que  tout 
porte  à croire  qu’il  s’agissait  d’une  autre  maladie,  peut-être  d’une  espèce  particu- 
lière d’urticaire.  Dans  une  observation  d’Hippocrate,  il  existait  aussi  un  prurit,  et 
quoique  le  fait  soit  rapporté  avec  très-peu  de  détails,  le  diagnostic  paraît  être  moins 
contestable.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  dire  que  le  sclérème  n’occasionne 
pas  de  douleur  véritable. 

Au  milieu  de  tous  ces  changements,  la  peau,  ce  qui  est  bien  digne  de  remarque, 
n'a  pas  subi  de  modifications  très-notables  dans  ses  foutions.  Ainsi  la  chaleur  est 
conservée,  ce  qui,  avec  l’aspect  de  cadavre  que  présentent  les  parties,  forme  un 
contraste  qui  a frappé  les  observateurs.  La  sensibilité  est  également  conservée,  et 
la  transpiration  même  se  fait  encore,  quoique  dans  certains  cas  elle  ne  se  produise 
qu’avec  une  certaine  difficulté. 

La  coloration  de  la  peau  peut  rester  naturelle,  au  moins  pendant  un  temps  assez 
long  ; mais  il  est  plus  ordinaire  de  rencontrer,  soit  la  pâleur  que  nous  avons  men- 
tionnée plus  haut,  soit,  au  contraire,  une  coloration  qui,  du  rouge  sombre,  passe 
plus  ou  moins  rapidement  au  brun  , et  qui,  dans  l’observation  recueillie  par 
Forget,  faisait  ressembler  la  tête  de  la  malade  à celle  d’une  momie.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  peau  est  comme  tannée,  ou  ressemble  « un  vieux  parchemin  tendu. 

[La  coloration,  ordinairement  plus  marquée  au  visage,  est  d’un  jaune  grisâtre, 
quelquefois  assez  sale.  Elle  se  présente  sous  forme  de  taches,  qui  sont  de  deux 
ordres.  « Les  unes,  en  plaques  assez  étendues,  rougeâtres  ou  violettes,  ne  chan- 
gent pas  d’aspect  à la  pression  et  siègent  surtout  sur  les  parties  osseuses  ; les  autres, 
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beaucoup  plus  petites,  plus  rouges,  disparaissent  sous  la  pression  du  doigt,  et  sem- 
blent produites  par  des  dilatations  vasculaires. 

» Les  plaques  de  la  première  catégorie  deviennent  le  siège  fréquent  d’ulcérations 
qui  ont  une  physionomie  toute  particulière;  elles  sont  très  petites,  très-superfi- 
cielles, et  ne  donnent  pas  lieu  à une  suppuration  bien  franche.  La  peau  devient 
humide  ; l’épiderme  se  soulève,  se  détache,  et  l’ulcère  est  produit.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  la  sécrétion  séreuse  cesse,  la  partie  se  sèche,  et  l’ulcération  est  rem- 
placée par  une  surface  blanche,  lisse  et  déprimée. 

» Les  taches  de  la  deuxième  catégorie,  au  contraire,  peuvent  devenir  d’un  noir 
foncé  et  présenter  cet  état  que  Maurice  Raynaud  a décrit  sous  le  nom  d’asphyxie 
locale  (1).  » ] 

Jusqu’à  présent,  nous  n’a  irons  parlé  que  de  l’induration  des  parties  superficielles, 
mais  quelquefois  cette  induration  peut  occuper  d'autres  parties.  C’est  ainsi  que 
Thirial  a vu,  dans  un  cas,  la  langue  endurcie  au  point  que  la  malade  disait  qu’elle  lui 
semblait  être  un  morceau  de  bois.  Les  mouvements  de  cet  organe  étaient  naturelle- 
ment très-gênés  et  la  parole  embarrassée.  Quand  à V induration  des  muscles  indi- 
quée par  Strambio,  il  est  douteux  qu’elle  existe  réellement.  Il  aurait  fallu,  pour 
nous  eu  convaincre,  que  cet  auteur  entrât  dans  quelques  détails  sur  la  contraction 
et  la  saillie  des  muscles  et  des  tendons,  ce  qu’il  n’a  pas  fait.  Il  est  probable  que  la 
gêne  apportée  à l’exercice  de  ces  organes  par  la  rigidité  des  parties  superficielles, 
aura  induit  Strambio  en  erreur.  Dans  le  cas  rapporté  par  Cazanova,  il  est  dit  que 
l’induration  pénétrait  dans  les  interstices  des  muscles,  mais  c’est  ce  qui  n’est  pas 
parfaitement  prouvé.  Un  peu  plus  de  dureté  dans  certains  points  a pu  faire  croire 
à une  induration  plus  profonde,  d’autant  plus  que,  dans  ce  cas,  l'induration  avait, 
dans  certains  points,  la  forme  de  stries  ou  de  plaques  isolées,  ce  qui  n’a  générale- 
ment pas  lieu.  Enfin,  Haller  a trouvé  deux  fois  l’induration  occupant  tout  le  corps, 
dans  toute  sa  profondeur. 

Les  fonctions  des  autres  organes  ne  sont  nullement  troublées  /ainsi  V appétit  est 
conservé , le  sommeil  est  bon,  les  fonctions  respiratoires  et.  digestives  s' accomplis- 
sent bien.  En  un  mot,  et  ce  n’est  pas  là  une  des  choses  les  moins  remarquables 
de  cette  singulière  affection,  sans  la  dureté  du  tégument  externe,  et  probablement 
aussi  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  n’existerait  réellement  pas  d’état  morbide. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  maladie  a une  marche  rapide  au  début,  plus  tard  elle  reste  stationnaire  ou 
ne  fait  plus  que  des  progrès  lents.  Sa  durée  est  illimitée,  elle  ne  paraît  pas  avoir  de 
tendance  naturelle  à la  guérison  ; mais  il  résulte  des  faits  que  nous  connaissons 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  traitement  peut  en  triompher.  Se  ter- 
mine-t-ellc  par  la  mort  ? On  ne  connaît  que  le  cas  cité  par  Hippocrate  et  celui  qui  a 
été  rapporté  par  Pierquin  (2),  dans  lesquels  cette  terminaison  ait  été  observée  ; mais 
celui  de  Pierquin  est  le  même  que  nous  avons  mentionné  plus  haut,  et  qui  offre 
des  doutes  sous  le  rapport  du  diagnostic,  et  dans  celui  d’Hippocrate,  il  n’est  pas  sûr 
que  le  malade  n’ait  pas  été  emporté  par  une  maladie  incidente  sans  rapport  direct 


(1)  Charpentier,  loc.  cit.}  p.  426. 

(2)  Voy.  Ravel,  p.  186. 
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avec  l’induration,  de  telle  sorte  cjue  nous  ne  pouvons  pas  répondre  d une  manière 
positive  à cette  question. 

§ V.  — Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Nous  n’avons  que  des  documents  insuffisants  relativement  aux  lésions  anatomi- 
i ques.  Dans  le  cas  cité  par  Pierquin,  il  est  dit  seulement  que  le  tissu  cellulaire  était 
I blanc,  compacte,  dur  comme  s’il  eût  été  comprimé,  et  que  quelques  vaisseaux 
lymphatiques  avaient  acquis  un  volume  plus  considérable  que  dans  l’état  sain. 

Dans  deux  cas  cités  par  Haller  (1),  nous  voyons  une  induration  de  tout  le  tissu 
cellulaire,  de  la  peau,  des  nerfs,  en  un  mot,  de  toutes  les  parties  molles.  Ces  faits 
semblent  prouver  que  la  maladie,  après  avoir  envahi  la  peau,  peut  affecter  tous  les 
. autres  tissus. 

[Chez  un  sujet  dont  Foërster  a pu  faire  l’autopsie,  « la  peau  ne  présentait  pas  la 
i même  épaisseur  dans  toutes  ses  parties,  mais  la  structure  était  partout  la  même. 

: La  section  de  la  peau  était  très -difficile  et  rappelait  la  sensation  du  cuir  de 
semelles  ; sa  rigidité  était  absolue,  et  sa  dureté  comparable  à celle  du  bois.  Sur  la 
surface  de  section,  le  chorion  ne  se  distinguait  pas  d’abord  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  on  n’y  trouvait  qu’un  tissu  uniformément  blanc,  poli,  dur  et  luisant; 
mais,  en  y regardant  de  plus  près,  on  retrouvait  les  deux  couches.  Il  y avait 
un  épaississement,  une  induration  du  chorion,  qui  ne  paraissaient  tenir  qu’au  déve- 
loppement excessif  du  tissu  cellulaire  compris  entre  les  aréoles  du  derme  ; au- 
dessous  du  derme,  se  trouvait  le  tissu  cellulaire  transformé  en  une  couche  résis- 
tante, très-analogue  au  chorion.  Cette  fusion,  signalée  par  Foërster,  entre  le 
derme  et  le  tissu  cellulaire,  existait  aussi  sur  un  doigt  disséqué  par  Verneuil  (2), 
et  chez  un  malade  observée  par  Follin  (3). 

Auspilz,  qui  a constaté  également  une  hypertrophie  du  derme  et  du  tissu  cellu- 
laire, en  même  temps  que  l’existence  d’un  grand  nombre  de  fibres  élastiques  et  une 
diminution  notable  de  la  graisse,  a trouvé  l’épiderme  et  l’épaisseur  du  corps  de 
Malpighi  dans  les  conditions  normales.  Cette  dernière  couche  présentait  cependant 
le  même  aspect  que  chez  le  nègre,  les  parties  les  plus  profondes  formant  un 
cercle  noir  autour  des  papilles.  Les  noyaux  des  cellules  les  plus  rapprochées  de  ces 
dernières  étaient  entourés  de  granulations  pigmentaires  d’un  brun  foncé,  moins 
abondantes  à mesure  qu’on  examinait  des  cellules  plus  superficielles  (4). 

« Foerster  avait  signalé  que  les  capillaires  de  la  peau  paraissaient  clair-semés; 
Auspitz,  poussant  plus  loin  l’examen  microscopique,  a reconnu  que  les  troncs  vas- 
culaires de  la  peau,  dans  une  hauteur  correspondante  à la  moitié  de  l 'épaisseur  du 
derme,  portaient  des  disques  de  pigment  brun  qui  étaient,  en  partie  contenus  dans 
les  parois  mêmes  des  vaisseaux,  en  partie  accumulés  dans  le  tissu  conjonctif 
voisin  (5).  » 

Les  papilles  étaient  normales  et  les  capillaires  se  laissèrent  pénétrer  complète- 
ment par  une  injection  très-fine.  Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  étaient  com- 

(1)  Haller,  Opéra  omnia  minora , t.  III.  Lausanne,  1768  ; Opuscula  pathologica,  obs.  62. 

(2)  Verneuil,  Gazette  hebdomadaire,  1863,  p.  113. 

(3)  E.  Follin,  Traité  de  pathologie  externe , t.  II,  p.  66. 

(4)  Auspitz,  Journal  de  médecine  de  Vienne,  et  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie,  p.  230,  1er  avril  1864. 

(5)  P.  Horteloup,  loc.  cit.,  p.  81', 
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plétement  intactes  ; mais,  chez  le  malade  d’Auspitz,  la  pigmentation  se  prolongeait 
dans  le  canal  sudorifère,  dans  la  tunique  des  poils  et  dans  l’épithélium  des  glandes 
sébacées,  disposition  qu’explique  la  prolongation  même  de  l’épithélium  dans  ces 
différents  organes. 

Enfin,  Foerster  a remarqué  que  le  tissu  sous-cutané  adhérait  fortement  aux 
muscles,  aux  aponévroses,  aux  tendons,  et  qu’il  n'existait  plus  de  ces  couches 
lâches  qui  facilitent,  par  leur  interposition,  le  glissement  des  diverses  parties  des 
membres  : aussi  tous  les  observateurs  ont-ils  constaté  l’immobilité  respective  de  la 
peau  et  des  parties  profondes  des  membres. 

La  sclérodermie  peut  s’accompagner  de  lésions  autres  que  celles  que  nous  venons 
de  rappeler;  au  niveau  des  doigts,  en  particulier,  « où  la  peau,  par  son  épaisseur 
comparée  au  volume  entier  de  l’appendice  qu’elle  recouvre,  par  ses  adhérences 
destinées  h faciliter  les  mouvements,  forme  une  des  parties  les  plus  importantes  de 
l’organe.  » La  gêne  persistante  dans  les  mouvements  des  doigts,  signalée  par  quel- 
ques observateurs,  s’explique  suffisamment  par  les  lésions  qu'a  rencontrées  Yer- 
neuil.  Les  ligaments  articulaires  périphériques  étaient  rigides,  inextensibles,  et  les 
brides  cellulo-fibreuses  courtes  et  fortes,  étendues  d’une  surface  articulaire  à 
l’autre,  établissaient  une  fausse  ankylosé.  Les  bourses  synoviales  étaient  effacées, 
les  tendons  et  les  anneaux  fibreux  avaient  perdu  l’aspect  brillant  qui  les  caractérise. 

La  nature  de  la  sclérodermie  a été  diversement  interprétée.  Forget  (de  Stras- 
bourg) admettait  l’inflammation  chronique  du  derme.  Selon  Rilliet,  il  y aurait 
une  induration  du  derme  et  du  pannicule  graisseux,  résultant,  soit  de  la  coagu- 
lation de  la  graisse,  soit  d’un  état  congestif  de  ce  tissu,  avec  épaississement  des 
cloisons  qui  séparent  les  lobules.  Gintrac  conclut  à l’existence  d’une  modification 
spéciale  du  derme,  qui  n’est  ni  une  inflammation,  ni  une  altération  profonde 
de  la  texture  cutanée.  Le  titre  seul  donné  par  Hugo  Fielder  à l’observation  qu’il  a 
publiée  prouve  que,  dans  son  opinion,  la  sclérodermie  consiste  dans  une  atrophie 
du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau.  Foè'rster,  au  contraire,  admet  l’épaississement  du 
chorion  induré  par  suite  d’un  développement  excessif  de  son  tissu  cellulaire,  le 
tissu  cellulaire  sous-culané  étant  devenu  compacte  par  la  formation  de  mailles 
fibreuses.  Pour  Auspitz,  enfin,  il  y a une  hypertrophie  considérable  du  tissu  con- 
jonctif, qui  produitune  stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  du  derme.  Après  ces  diverses 
interprétations  sur  la  nature  de  la  sclérodermie,  il  nous  reste  à indiquer  celle  que 
1’.  Horteloup  a récemment  proposée.  « Chez  l’homme,  dit-il,  on  trouve  dans  la  peau, 
des  fibres  lamineuses,  des  fibres  élastiques,  et  enfin  un  autre  élément  essentiellement 
contractile,  la  fibre-cellule.  Ce  dernier  élément  entre  dans  la  composition  du  derme 
et  dans  la  structure  des  artères  et  des  veines,  en  quantité  plus  considérable  dans 
les  vaisseaux  de  petit  calibre  que  dans  les  autres.  Ces  fibres  déterminent  la  con- 
traction des  capillaires,  et  si,  en  se  contractant,  elles  diminuent  assez  le  volume  de 
ces  vaisseaux  pour  empêcher  la  circulation  du  sang,  nous  pouvons  admettre  que, 
dans  le  derme,  elles  peuvent  se  contracter  au  point  de  produire  une  véritable 
rétraction.  C’est  la  contraction  de  ces  fibres  qui  détermine  le  faciès  hippocratique, 
la  rigidité  cadavérique.  Ce  dernier  phénomène  se  montre  très-rapidement  chez  les 
sujets  dont  la  maladie  avait  épuisé  les  forces,  et  rendus  cachectiques  ; or,  c’est  ce 
rpic  l’on  trouve  dans  la  sclérodermie,  et  si  celle-ci  persiste  aussi  longtemps,  tandis 
que  la  rigidité  cadavérique  disparaît,  c’est  que,  chez  l’homme  mort,  la  force  pro- 
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ductrice  du  phénomène  disparaît  elle-même,  tandis  que,  sur  l’homme  vivant,  elle 
peut,  par  sa  présence,  obliger  la  peau  à rester  dans  cet  état  de  contraction  spasmo- 
dique. » Cette  même  force,  qui  réside  dans  l’élément  nerveux,  rendrait  compte 
aussi  des  taches  qui  s'observent  dans  la  sclérodermie.  « Celles  qui  ne  changent  pas 
de  couleur  sous  la  pression  du  doigt,  sont  dues  seulement  à un  dépôt  de  granula- 
tions pigmentaires.  Les  autres  se  forment  comme  les  taches  violacées  de  l’asphyxie 
locale.  Au  début  du  spasme  nerveux,  le  réseau  capillaire  de  la  peau  entre  en  con- 
traction ; mais,  si  le  spasme  diminue,  des  portions  de  capillaires  pourront  entrer 
dans  une  période  de  réaction,  et  la  circulation  n’ayant  pas  encore  repris  son  cours 
régulier,  le  sang  pourra  rester  stationnaire  et  produire  des  taches  plus  ou  moins 
rouges  ou  violettes,  suivant  que  le  sang  sera  purement  veineux  ou  mélangé.  » 

P.  Horteloup  croit,  en  outre, vque,  pour  expliquer  la  persistance  de  la  scléro- 
dermie, il  faut  admettre  qu’au  bout  d’un  certain  temps  de  contracture  du  derme, 
il  se  produit  entre  les  fibres  condensées  un  travail  agglutinatif  qui  l’empêche  de 
revenir  à son  état  primitif  et  est  la  cause  d’une  véritable  altération  matérielle  de  la 
peau.] 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic.] 

Le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés  réelles.  Le  sclérème  est  une  affection  diffé- 
rente de  la  maladie  des  nouveau-nés,  à laquelle  on  a donné  à tort  le  même  nom, 
et  déjà  décrite  sous  celui  d'œdème  des  nouveau-nés.  Il  nous  suffira,  pour  cela,  de 
reproduire  ce  que  nous  disions,  en  18riG,  à propos  de  la  première  publication  de 
Thirial  (1)  : 

« Suivant  cet  honorable  confrère,  nous  aurions  eu  tort  de  soutenir  avec  Billard, 
et  à l’aide  de  faits  particuliers,  plus  explicites  que  ceux  de  cet  auteur,  que  la  ma- 
ladie désignée  sous  le  nom  de  sclérème  par  nos  prédécesseurs  présente  deux  lésions 
très-distinctes,  qui  n’ont  aucun  rapport  l’une  avec  l’autre,  et  qui,  par  conséquent, 
doivent  être  séparées  nettement  dans  le  cadre  nosologique.  Pous  nous,  en  effet,  il 
existe,  d’une  part,  une  maladie  caractérisée  essentiellement  par  l’œdème,  et,  def 
l’autre,  une  altération  du  tissu  adipeux,  qu’on  observe  quelquefois  chez  les  enfants 
agonisants , quelle  que  soit  leur  maladie,  et  bien  plus  souvent  sur  les  cadavres, 
cette  altération  n’étant  survenue  qu’après  la  mort. 

» Pour  soutenir  son  opinion,  Thirial  cite  deux  faits.  Dans  le  premier,  il  est  ques- 
tion d’un  nouveau-né  qui,  dans  le  service  de  Trousseau,  a présenté  l’endurcisse- 
ment adipeux  deux  jours  avant  la  mort.  Or,  ce  fait  ne  nous  paraît  prouver  qu’une 
chose,  c’est  que  cette  lésion  anatomique  peut  se  montrer  un  peu  plus  longtemps 
avant  la  terminaison  fatale  qu’on  ne  le  pense  généralement,  quoiqu’un  petit  nombre 
de  faits  du  même  genre  aient  déjà  été  observés. 

» Dans  le  second,  il  s’agit  d’un  adulte  qui  a offert  une  induration  des  parties* 
molles,  cas  tout  à fait  exceptionnel,  et  dans  lequel  on  ne  trouve  absolument  aucune 
ressemblance  avec  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  d’œdème  des  enfants  nouveau- 
nés.  Dans  ce  cas,  nous  trouvons,  en  effet,  une  très-grande  pâleur,  et  les  nouveau^ 
nés  affectés  d œdème  sont  d’un  rouge  lie  de  vin  pendant  une  grande  partie  de  la 
maladie  ; ils  ne  deviennent  pâles  qu’à  la  fin.  La  maladie,  chez  la  jeune  fille  observée 
par  Thirial,  a envahi  d’abord  le  cou,  et  l’affection  des  nouveau-nés  commence  par 

(1)  Thirial,  Archives  gén.  de  méd,  (Bull.,  çorresp.),  4e  série,  t.  X,  p.  365,  mars  1846.  . 
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un  œdème  des  pieds,  comme  tous  les  œdèmes  généraux.  Nous  pourrions  signaler 
d’autres  différences  ; mais  nous  aimons  mieux  tirer  quelques  raisons  péremptoires 
de  l’étude  de  l’œdème  des  nouveau-nés. 

» Thirial  veut  que  cette  affection  soit  une  induration  de  la  peau  ,que  cette  in- 
duration de  la  peau  soit  le  point  de  départ  de  la  maladie,  et  que  toutes  les 
autres  altérations,  ainsi  que  les  symptômes  qui  leur  correspondent,  n’en  soient  que 
les  conséquences.  S’il  en  était  ainsi , on  verrait  d’abord  apparaître  cette  induration 
de  la  peau,  puis  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  et  enfin  l’œdème,  qui, 
d’après  Thirial,  n’est  qu’une  complication.  Or  il  y a une  expérience  bien  simple  à 
faire,  c’est  de  suivre  un  petit  malade  pendant  tout  le  cours  de  l’affection.  Pendant 
plus  de  la  moitié  de  la  maladie , Thirial  verra  qu’il  n’y  a pas  la  moindre  lésion  de 
la  peau,  que  ce  tégument  est  partout  très-souple,  fortement  coloré  ; qu’il  se  laisse 
soulever,  qu’il  glisse  sur  les  parties  sous-jacentes  ; qu’il  n’y  a,  en  un  mot,  rien  qui 
ressemble  à l’endurcissement  adipeux  que  les  enfants  affectés  de  muguet,  de  pneu- 
monie, etc.,  présentent  parfois,  dans  les  derniers  moments,  aussi  bien  que  ceux 
qui  sont  affectés  d’œdème.  Aux  pieds  , aux  mains  , peut-être  aux  jambes,  la  peau 
est  plus  tendue,  il  est  plus  difficile,  par  conséquent,  de  la  faire  glisser  sur  les  tissus 
sous-jacents;  mais  il  est  si  aisé  de  s’assurer  que  cette  tension  est  due  à l’œdème, 
qu’il  ne  faut  pour  cela  qu’une  simple  inspection.  D’ailleurs,  et  cette  remarque  est 
capitale,  on  verra,  après  la  mort,  un  certain  nombre  de  parties  entièrement  libres 
de  tout  endurcissement  adipeux  , dans  les  cas  où  cet  endurcissement  sera  survenu 
comme  phénomène  ultime.  » 

Pronostic.  — D’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  la  maladie  est  beaucoup 
moins  grave  qu’on  n’aurait  pu  le  croire  d’après  les  symptômes  et  d’après  l’étendue, 
souvent  considérable,  de  l’induration.  En  supposant  que  les  cas  cités  par  Haller, 
soient  de  la  même  nature  que  ceux  qui  ont  servi  à la  description  précédente,  on 
peut  admettre  que  la  maladie  prend  un  degré  de  gravité  très-grand  lorsqu’elle 
envahit  les  organes  profonds  dont  le  jeu  doit  être  nécessairement  entravé. 

§ VII.  — Traitement. 

Les  émissions  sanguines  n’ont  guère  été  employées.  Dans  un  des  cas  cités  par 
Pierquin,  on  a , il  est  vrai , appliqué  un  très-grand  nombre  de  sangsues  ( 295  en 
trente  jours)  ; mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’existence  de  la  maladie  particu- 
lière qui  nous  occupe  n’est  pas  parfaitement  démontrée  dans  ce  cas.  On  a bien 
rarement  eu  recours  à la  saignée  générale.  Le  malade  observé  par  Strainbio  fut 
saigné  au  début  de  sa  maladie,  mais  sans  résultat. 

On  a naturellement  eu  recours  aux  sudorifiques.  Ils  n’ont,  en  général,  pas  eu  de 
grands  succès.  Cazanova,  après  les  avoir  inutilement  employés,  ainsi  que  les  fumi- 
gations faites  avec  la  vapeur  du  vinaigre , eut  recours  aux  fumigations  sulfu- 
reuses, dont  il  administra  120  consécutivement.  Sous  leur  influence,  la  menstrua- 
tion supprimée  ne  tarda  pas  à reparaître  , et  fut  enfin  complètement  rétablie. 
L’amélioration  suivit  les  progrès  de  sa  réapparition. 

[ Les  bains  de  vapeur  ont  été  aussi  mis  en  usage,  ainsi  que  les  bains  simples, 
les  frictions,  les  onctions  adoucissantes , les  narcotiques,  les  fomentations,  et,  en 
général,  tout  ce  qui  tend  à assouplir  la  peau  ; mais  les  faits  prouvent  que  ces  moyens 
sont  tout  à fait  secondaires  et  ne  servent  que  comme  adjuvants.  ] 
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Les  préparations  mercurielles  ont  été  administrées  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur.  Quelquefois  elles  ont  parfaitement 
réussi,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Strambio.  Apres  un  traitement  dans  lequel 
l’emploi  du  kermès  et  des  frictions  avec  Vaxonge  n’avait  réussi  qu’à  procurer 
une  légère  amélioration,  le  calomel  fut  donné  à la  dose  croissante  de  60  cenligr. 
jusqu’à  un  gramme  et  demi , et  même  2 grammes  dans  les  vingt-quatre  heures;  il 
survint  bientôt  une  éruption  générale  d 'eczéma  hydrargyrique,  que  Strambio  prit 
pour  une  crise,  et  le  malade  fut  promptement  guéri.  Dans  d’autres  cas,  au  con- 
traire , l’emploi  du  mercure  a paru  aggraver  la  maladie;  ce  n’est  donc  qu’avec 
précaution,  et  en  suivant  attentivement  scs  effets,  qu’on  devra  le  mettre  en  usage. 

Emménogogues.  — Nous  avons  vu  que  la  maladie  survenait  parfois  après  la 
suppression  des  règles  ou  une  diminution  notable  dans  ce  llux  périodique,  et,  d’un 
autre  côté,  que,  dans  ces  mêmes  cas,  l’amélioration  coïncidait  avec  leur  réappari- 
tion. Les  emménagogues  sont  donc  formellement  indiqués.  (Yoy.  tome  V,  art. 
Aménorrhée  et  Dysménorrhée.) 

Les  purgatifs  et  les  diurétiques  paraissent  avoir  eu  de  bons  effets  dans  certains 
cas  ; mais  nous  nous  contentons  de  les  mentionner,  attendu  que  les  recherches  ne 
sont  pas  encore  suffisantes  sur  ce  point.  Nous  en  dirons  autant  de  la  médication 
alcaline. 

[Chez  une  malade  atteinte  de  sclérodermie  très-prononcée,  avec  ulcérations  très- 
superficielles  aux  membres  supérieurs , la  langue  ne  pouvait  être  projetée  hors  de 
la  bouche  et  la  muqueuse  elle-même  était  indurée.  On  était , en  conséquence, 
obligé  de  porter  directement  dans  la  bouche  le  peu  de  nourriture  que  la  malheu- 
reuse pouvait  prendre.  Dans  ces  conditions,  auxquelles  se  joignaient  une  constipa- 
tion opiniâtre,  de  l’inappétence,  de  la  dyspepsie  même,  Heusinger  (de  Marbourg) 
lit  couvrir  d’un  mélange  de  goudron  et  de  glycérine  et  saupoudrer  d’amidon  les 
surfaces  ulcérées.  Les  endroits  au  niveau  desquels  la  peau  était  simplement  indu- 
rée, furent  badigeonnés  avec  de  la  glycérine.  La  malade  prit  tous  les  jours  une 
petite  dose  d’opium  et  de  quinine  que  l’on  augmenta  progressivement,  sans  jamais 
dépasser  les  doses  de  25  centigrammes  de  quinine  et  de  6 centigrammes  d’opium 
par  jour. 

Huit  jours  après  le  début  du  traitement,  l’appétit  était  revenu,  la  malade  allait 
régulièrement  à la  selle,  et  la  langue  avait  perdu  sa  dureté. 

Peu  à peu  l’induration  des  téguments  disparut,  la  mobilité  revint,  et,  un  mois 
plus  tard,  toutes  les  parties  exulcérées  étaient  recouvertes  de  leur  épiderme.  Ce  ne 
fut  que  quelques  mois  après  le  commencement  du  traitement,  que  l’induration  de 
la  peau,  des  avant-bras  et  des  mains,  se  résolut  et  que  l’usage  des  doigts  fut  ré- 
tabli. 

Lue  année  après,  Heusinger  revit  la  malade  et  put  s’assurer  que  les  dernières 
traces  de  sclérodermie  avaient  complètement  disparu  (1).  ] 

8°  FRAMBOESIA. 

Cette  affection,  qui  est  connue  en  Amérique  sous  le  nom  de  pian  ou  épian  et 
que  dans  la  Guinée  on  appelle  yaivs,  a été  décrite  par  Bateman  sous  le  nom  de 

(1)  Heusinger,  Du  traitement  du  settrème  des  adultes  (Gaz.  des  hôpitaux  du  1 h avril  1866, 
nû  lih,  p.  17 !i). 
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frambœsia.  Extrêmement  rare  en  Europe,  commune  en  Afrique  et  aux  Indes  occi- 
dentales, elle  se  développe  particulièrement  sur  les  nègres,  surtout  chez  les  en- 
fants. Ses  causes  nous  sont  peu  connues;  elle  paraît  être  contagieuse  et,  suivant  les 
auteurs,  elle  se  communiquerait  par  le  contact  de  la  matière  qui  s’écoule  des  tu- 
bercules ulcérés.  Le  frambœsia  peut  aussi  se  développer  spontanément. 

Le  frambœsia  se  manifeste  par  de  petites  taches  d’un  rouge  obscur,  ordinaire- 
ment groupées,  se  recouvrant  bientôt  de  petites  éminences  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  saillantes  et  offrent  l’aspect  d’une  surface  hérissée  de  végétations  exacte- 
ment isolées  par  leur  sommet  et  réunies  par  leur  base.  Ces  végétations  sont  d’un 
rouge  blafard  et  indolentes;  bornées  h une  petite  surface,  elles  ressemblent  par  leur 
aspect  à des  framboises  ou  h des  mûres.  Les  parties  voisines  de  l’éruption  sont 
dures,  comme  calleuses;  les  tubercules  eux-mêmes  se  recouvrent  habituellement 
de  squames  minces,  sèches  et  adhérentes. 

Dans  quelques  cas,  les  végétations  s’ulcèrent  à leur  sommet  et  laissent  écouler 
un  liquide  ichorcux  qui  baigne  les  parties  voisines.  Parfois  un  tubercule  plus  vo- 
lumineux que  tous  les  autres  se  change  en  une  vaste  ulcération  dont  le  liquide  sa- 
nieux  corrode  les  tissus  ambiants.  Ce  tubercule  a reçu  aux  colonies  le  nom  de  mama- 
pian,  ou  mère  du  pian. 

Le  frambœsia , qui  peut  avoir  une  durée  indéfinie  sans  compromettre  la  santé, 
n’est  pas  immédiatement  dangereux;  quelquefois  sa  guérison  s’opère  par  une  ré- 
solution insensible  des  tubercules.  Parfois  les  progrès  de  l’ulcération  ont  amené 
une  terminaison  fatale. 

Le  traitement  du  frambœsia  se  réduit  à quelques  applications  caustiques  pour 
détruire  les  tubercules  dont  la  résolution  ne  saurait  être  obtenue  autrement.  La 
pute  arsenicale  du  frère  Côme  et  le  nitrate  acide  de  mercure  sont  recommandés 
par  A.  Cazenave  et  Schedel.  Bielt  a réussi  une  fois  avec  le  cautère  actuel. 

9°  chéloïde 

Alibert  a,  le  premier,  donné  ce  nom  à une  affection,  qui  consiste  en  une 
tumeur  irrégulière,  ordinairement  ovale,  résistante  au  toucher,  aplatie,  saillante 
de  quelques  lignes,  pouvant  rester  stationnaire  indéfiniment,  et  ne  disparaissant 
en  totalité  ou  en  partie  que  pour  laisser  après  elle  une  cicatrice. 

La  chéloïde  est  le  plus  ordinairement  seule , et  occupe  la  partie  antérieure  cl 
moyenne  de  la  poitrine.  Biett  en  a vu  plusieurs  se  fixer  au  cou  et  sur  les  côtés  du 
thorax  chez  une  jeune  personne.  La  forme  de  la  chéloïde  varie:  elle  peut  être 
ovale,  cylindrique  , allongée,  anguleuse;  elle  est  luisante  et  recouverte  d un  épi- 
derme aminci  et  légèrement  ridé,  ce  qui,  comme  le  fait  observer  Cazenave,  lui 
donne  l’aspect  d’une  cicatrice  de  brûlure  au  troisième  degré.  Rarement  elle  est 
le  siège  de  quelque  douleur.  Elle  n’a  aucune  influence  sur  la  santé. 

Elle  est  plus  fréquente  dans  l’àge  adulte  et  chez  les  femmes.  Sa  durée,  qui  peut 
être  longue,  est  quelquefois  indéfinie.  Jusqu’à  présent,  la  thérapeutique  est  restée 
impuissante  pour  la  guérir;  on  conseille  néanmoins  les  frictions  wdurees  et  les 
douches  de  vapeur  (1). 

(1)  [Nous  n’ajouterons  rien  à cette  courte  indication  sur  les  chéloïdes,  qui  tantôt  se  déve- 
loppent spontanément  ( chéloïdes  spontanées),  et  tantôt  résultent  de  l’hypertrophie  libreuse  du 
tissu  de  certaines  cicatrices  ( chétoides  cicatricielles).  Nous  rappellerons  seulement  que,  poiu 
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10°  MOLLÜSCUM. 

[ La  dénomination  de  tnolluscum  a été  appliquée  à certaines  formes  d 'acné 
ou  à des  tumeurs  diverses,  dans  lesquelles  un  examen  ultérieur  a fait  reconnaître 
tout  simplement  les  caractères  des  cancers  multiples  de  la  peau  (1);  d’une  manière 
générale,  enfin,  on  a rangé  sous  ce  nom  des  espèces  fort  différentes,  en  s’appuyant 
sur  l’existence  des  caractères  qui  leur  seraient  communs  : indolence;  consistance 
molle;  volume  variable  et  quelquefois  considérable;  durée  fort  longue,  si  ce  n’est 
permanente;  incurabilité  à peu  près  absolue. 

Ces  caractères  généraux,  empruntés  à la  clinique,  permettaient  de  considérer 
comme  des  espèces  du  molluscum,  certaines  tumeurs  de  la  peau,  qui,  ne  parais- 
sant jusqu’ici  avoir  aucune  tendance  vers  la  guérison,  demeurant  le  plus  souvent 
dans  un  étal  stationnaire,  et  acquérant  même,  dans  quelques  cas,  des  proportions 
énormes,  semblent  devoir  être  décrites  en  dehors  des  affections  cutanées  auxquelles 
elles  ressemblaient  d’abord  le  plus,  lors  de  leur  apparition. 

Cependant  si,  sous  ce  point  de  vue,  de  semblables  lésions  cutanées  ont  pu 
être  séparées  du  genre  acné  et  réunies  sous  la  dénomination  de  molluscum , il  faut 
reconnaître  que,  ni  l'acné  miliaire  (2),  ni  l’acné  varioliforme  (3),  ni  l’acné 
stéarique  (k),  ni  l’acné  élépliantiasique  (5),  ne  réunissent  les  caractères  généraux 
propres  au  molluscum.  Nous  verrons,  en  outre,  un  peu  plus  loin,  quelle  est  la 
structure  complexe  de  ce  dernier,  et  combien  elle  diffère  de  celle  des  formes 
d’acné  qu’on  a voulu  rapprocher  de  lui,  formes  dans  lesquelles  un  seul  des 
éléments  de  la  peau,  glande  sébacée  ou  follicule  pileux,  présente  des  altérations 
anatomiques. 

Quant  au  molluscum  cl’Amboijne , outre  son  caractère  d’endémicité  dans  cette 
ville  principale  des  îles  Moluques  (6),  outre  le  mode  de  développement  par  conta- 
gion, dont  il  paraît  susceptible;  les  descriptions  (pii,  jusqu’ici,  nous  l’ont  seules 
fait  connaître,  engagent  à ne  pas  le  confondre  avec  le  véritable  molluscum.  En 
effet,  en  admettant  même,  avec  Gibert  (7),  qu’il  soit  encore  prématuré  de  le  con- 
sidérer comme  une  manifestation  cutanée  delà  syphilis,  particulière  aux  pays  exo- 

Bazin  ( Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles , les  diathèses , etc.  Paris,  1862,  p.  280 
et  864),  la  cheloide  spontanée  est  une  manifestation  de  la  diathèse  fibro-plastique . 

Si  nous  nous  abstenons  de  plus  de  détails,  c’est  que  le  lecteur  trouvera  très-bien  décrite 
1 affection  qui  nous  occupe  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  externe.  On  devra  notam- 
ment consulter  le  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  (t.  I,  p.  510,  et  t.  II.  lre  partie, 
p.  59);  la  plupart  des  traités  des  maladies  de  la  peau  et  une  Leçon  de  Hardy  (De  la  chéloïde , 
leçon  publiée  par  Roques,  in  Gazette  des  hôpitaux , 1865,  n°  78).] 

(1)  P.  Broca,  cité  par  Verneuil,  Mémoires  de  ta  Société  de  biologie,  2°  série,  t.  I,  p.  177, 

année  1854.  y 5 1 ’ 

(2)  Molluscum  granuleux. 

(3)  Molluscum  contagiosum  (Bateman). 

(4)  Molluscum  athéromateux  (Bateman). 

(5)  Molluscum  stéarique  (Bazin),  véritable  loupe  de  la  peau;  hypertrophie  des  glandes 
sébacées  (Follin). 

(6)  L étymologie  du  mot  molluscum  est  fort  douteuse.  Quelques  auteurs  y voient  seulement 
0 nom  tatinisé  des  îles  Moluques;  d'autres  y voient  l’expression  d’une  comparaison,  soit  avec 
e tubercule  de  1 érable  (Bazin  et  quelques  autres  auteurs),  soit  avec  certaines  verrues  suscep- 
tibles de  se  ramollir. 

(7)  G.  M.  Gibert,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis.  Paris,  1860, 
t.  I,  p.  555. 
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tiques  (1),  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  s’éloigne  des  caractères  généraux  du  vrai 
molluscum,  par  cela  seul  qu’il  est  susceptible  de  guérison.  Aussi,  en  attendant  que 
des  renseignements  précis  nous  viennent  sur  ce  singulier  état  pathologique,  nous 
semble-t-il  plus  convenable  de  ne  pas  le  confondre  désormais  avec  une  difformité 
de  la  peau  que  nous  commençons  à mieux  connaître.  En  outre,  puisque  dans  l’opi- 
nion de  plusieurs  des  médecins  qui  l’ont  observé  dans  le  pays  même,  le  mollus- 
cum d’Amboyne  paraît  constituer  une  espèce  à part,  propre  au  climat,  on  pourrait, 
jusqu’à  plus  ample  connaissance,  lui  donner  seulement  le  nom  de  mal  d’Amboyne 
ou  mal  des  Moluques. 

Toutes  ces  réserves  étant  faites,  il  nous  semble  que  la  confusion  n’est  plus  pos- 
sible, et  nous  espérons  voir  ressortir  des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer 
maintenant  sur  le  véritable  molluscum,  cette  conclusion  que,  ni  dans  ses  carac- 
tères symptomatiques,  ni  dans  sa  marche  et  son  développement,  ni  dans  les  consé- 
quences fâcheuses  qui  peuvent  en  résulter,  ni  dans  sa  structure  anatomique,  il  ne 
ressemble  aux  autres  tumeurs  de  la  peau  souvent  réunies  sous  le  même  nom  (2). 

§ I . — Description  clinique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les  malades  se  présentent  à l’observation,  la 
surface  cutanée  porte  déjà  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petites 
tumeurs.  Celles-ci  sont,  en  général,  très-inégales  sous  le  rapport  du  volume,  qui, 
le  plus  souvent,  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu  a celui  d’une  noix.  Chez  une 
malade  dont  l’observation  renferme  les  principaux  caractères  du  molluscum  à ses 
diverses  périodes  d’évolution  (3),  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  avaient,  en 
effet,  le  volume  d’un  petit  pois;  d’autres  étaient  plus  volumineuses,  et  quelques 
autres  encore,  développées  au  côté  droit  de  la  région  lombaire,  avaient  çà  et  là  les 
dimensions  des  grains  ordinaires  du  raisin,  et  même  celles  des  petites  vessies  à cou- 
leur répandues  dans  le  commerce.  Les  tumeurs  qui  se  présentaient  avec  ces  pro- 
portions étaient  en  même  temps  inégales  et  comme  flétries  dans  leur  partie  la  plus 
superficielle,  tandis  que  leur  partie  profonde  résistait  à la  pression  des  doigts.  Celte 
pression  ne  provoquait,  du  reste,  aucune  douleur,  et  lorsqu’on  l’exerçait  en  parti- 
culier sur  b partie  flétrie,  il  semblait  qu’on  froissât  entre  les  doigts  un  grain  de 
raisin  vide  de  son  contenu.  La  plupart  des  autres  tumeurs,  plus  petites,  étaient 
plus  résistantes,  un  peu  élastiques,  et  n’offraient  point  dé  portion  flétrie.  Quoique 
saine,  en  apparence,  la  peau  qui  supporte  toutes  ces  tumeurs  était,  du  moins,  for- 
tement pigmentée  autour  de  chacune  d’elles  ou  de  chacun  des  groupes  qu’elles  for- 
maient, et  présentait  une  teinte  particulière  analogue  à celle  qu’on  observe  chez 
les  personnes  atteintes  de  taches  de  rousseur  (A).  Si  l’on  comprimait  légèrement  la 
peau  entre  les  doigts,  pour  explorer  les  modifications  qui  avaient  pu  survenir  dans 


(1)  Comme  la  radezyge  de  Norvège  et  le  pian  d’Amérique.  Voyez,  sur  ce  sujet,  Delioux  de 
Savignac,  De  la  spedalsked  et  de  lu  radezyge  ( Archiv . gén.  de  méd.,  1857,  t.  Il,  p.  385). 

(2)  A.  Devergie  pense  également  qu’il  faut  réserver  le  nom  de  molluscum  à la  difformité 
que  nous  décrivons  ici  (Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  3e  édition.  Paris,  1863, 


P- 


681). 

(3)  Observation  recueillie  à l’hôpital  Saint-Louis,  par  0.  Larcher,  dans  le  service  d Hillairet 


(année  1865). 

(4)  Cependant  la  pigmentation  de  la  peau  n’existait  pas  sur  tous  les  points  qui  portent  les 
petites  tumeurs,  notamment  au  niveau  du  visage,  des  bras  et  des  avant-bras. 
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sa  consistance,  on  trouvait  en  plusieurs  points  des  nodosités  donnant  une  sensa- 
tion analogue  à celle  que  fournissent  les  plus  petites  des  tumeurs  faisant  saillie  à la 
surface  du  tégument.  La  coloration  de  ces  dernières  était  variable  sur  les  différents 
points  où  elles  siégeaient;  les  plus  petites  étaient  d’un  blanc  jaunâtre,  et,  à mesure 
que  celles  qu’on  examinait  étaient  plus  grosses,  on  constatait  des  modifications  dans 
leur  coloration  ; presque  toutes  celles  qui  avaient  dépassé  le  volume  d’une  petite 
bille  h jouer  (1)  avaient  pris  une  teinte  qui  rappelle  précisément  celle  des  billes 
d’agate;  elles  n’étaient,  du  reste,  transparenles,  ni  fluctuantes,  sur  aucun  point. 
Elles  ne  laissaient  voir  aucun  vaisseau  appréciable  à l’extérieur,  et  cependant  si  la 
malade  faisait  quelques  mouvements  ou  venait  à marcher  pendant  quelques  instants, 
si  surtout  elle  était  demeurée  longtemps  dans  la  station  verticale,  on  voyait  les 
tumeurs  qui  siègent  sur  la  peau  du  membre  inférieur,  prendre  une  coloration 
presque  noire  que  la  pression  du  doigt  faisait  disparaître  aisément.  L’activité  cir- 
culatoire liée  aux  époques  menstruelles  ne  semblait  pas  amener  de  modifications 
dans  l’aspect  de  ces  tumeurs.  Cependant  leur  vascularité  propre  paraissait  devoir 
être  assez  prononcée,  car,  si  l’on  venait  à couper  l’une  d’elles  (2),  il  s’écoulait  un 
sang  assez  abondant,  très-rouge,  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  tumeur  commen- 
çait à bourgeonner  assez  activement  pour  s’affaisser  ensuite  et  se  flétrir,  en  même 
temps  que  le  tissu  cicatriciel  prenait  une  teinte  blanchâtre,  opaline. 

Le  molluscum,  tel  qu’il  s’est  présenté  dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire,  est 
celui  qu’on  rencontre  le  plus  ordinairement,  sans  que,  néanmoins,  de  pareils  cas 
puissent  être  considérés  comme  très-communs.  C’est  le  molluscum  pendulum  de  la 
plupart  des  auteurs.  Il  peut  se  développer  à tout  âge,  et,  une  fois  formé,  rester 
stationnaire,  ou,  au  contraire,  s’accroître  en  volume  sous  des  proportions  plus  ou 
moins  considérables.  Dans  ce  dernier  cas,  l’une  ou  plusieurs  des  petites  tumeurs 
commencent  à se  développer,  lentement  d’abord,  puis  plus  rapidement.  La  portion 
de  peau  qui  les  recouvre  change  de  caractères;  de  lisse  qu’elle  était,  elle  devient 
ridée;  de  mobile  et  élastique,  elle  est  bientôt  adhérente  et  mollasse;  sa  sensibilité 
s’émousse.  « La  production  morbide  reste  circonscrite  ; elle  ne  s’étend  que  peu 
aux  régions  voisines,  et  cependant  elle  augmente  en  superficie,  en  même  temps 
qu’elle  proémine  davantage  ; ce  qui  tient  h ce  que  le  derme  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  s’hyperlrophient  dans  tous  les  sens  à la  fois,  en  même  temps  que  des 
tissus  de  nouvelle  formation  se  superposent  pour  augmenter  leur  épaisseur,  et  que 
d’autres  couches  s’organisent  parallèlement  tout  autour  du  point  central.  La  tumeur 
sort  donc,  en  s’épanouissant  pour  ainsi  dire,  d’une  sorte  de  noyau  qui  s’accroît 
excentriquement  de  toute  part.  La  peau  qui  s’étale  en  dehors  de  sa  périphérie  n’est 
ni  tendue,  ni  tiraillée,  si  ce  n’est  cependant  celle  qui  se  relie  à sa  partie  supérieure. 
En  ce  point,  le  tégument  éprouve  nécessairement  une  traction  notable,  dès  que 
l’intumescence  s’est  élevée  et  que  la  masse  qui  la  forme  a acquis  un  certain  poids 
qui  l’entraîne  en  bas.  Sous  l’influence  de  ce  poids  même  (3),  la  masse  se  pédicu- 
lise  et  son  pédicule  est  généralement  très-étendu  en  largeur  aussi  bien  qu’en 
épaisseur,  en  sorte  qu’il  n’y  a pas  toujours  de  pédicule  véritable;  en  effet,  si  l’on 

(t)  Notamment  celles  qui  étaient  situées  au-dessus  du  genou  droit,  à la  hanche  du  même 
côté  et  à la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu. 

(2)  Ce  qui  fut  fait  à l’aide  de  ciseaux. 

(3)  Dans  un  cas  rapporté  par  Hecker  (de  Fribourg),  il  atteignait  jusqu'à  38  livres. 
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étreint  la  tumeur  au  niveau  de  son  attache  à la  région  qui  lui  a donné  naissance, 
on  remarque  là,  comme  ailleurs,  un  épaississement  énorme,  et  les  doigts  portés 
de  part  et  d’autre,  ne  peuvent  jamais  arriver  à se  rencontrer,  à se  sentir,  à travers 
le  tégument,  comme  s’il  s’agissait  de  certaines  productions  sous-cutanées  (1).» 

Le  développement  de  la  tumeur  est,  du  reste,  très-lent  à s’accomplir  pendant 
les  premiers  temps  ; plus  tard,  en  revanche,  il  devient  d’autant  plus  rapide,  que 
le  tissu  morbide  est  très-vasculaire,  et  que  l’hypertrophie,  une  fois  établie,  l’en- 
vahit bientôt  dans  toute  son  épaisseur. 

Lorsque  l’un  ou  plusieurs  des  molluscums  ont  pris  des  proportions  qui  com- 
mencent à inquiéter  le  malade,  celui-ci  indique  lui-même  que  la  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  que  l’on  a sous  les  yeux,  a débuté  comme  toutes  celles  qui 
l’entourent,  et  le  plus  souvent  celles-ci  sont  en  assez  grand  nombre.  Les  dimen- 
sions énormes  de  la  tumeur  principale  tranchent  alors  singulièrement  avec  le 
volume  de  celles  qui  l’environnent  : dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  à la  Clini- 
que de  Nélaton,  la  tumeur  n’avait  pas  moins  de  15  centimètres  d’étendue, 
de  l’une  des  surfaces  tégumentaires  à celle  du  côté  opposé  (*2).  Un  autre  mollus- 
cuin,  observé  par  K.  Virchow,  mesurait  68  pouces  de  circonférence  (3). 

Le  plus  ordinairement,  les  molluscums  se  développent  pendant  longtemps,  à la 
façon  des  lipomes,  sans  provoquer  aucune  espèce  de  réaction.  Cependant,  à une 
certaine  époque,  lorsque  leurs  proportions  sont  devenues  un  peu  considérables, 
« on  voit,  périodiquement,  tous  les  mois  habituellement,  ou  toutes  les  cinq  ou  six 
semaines,  la  masse  se  tuméfier,  devenir  mollasse,  empâtée  : elle  est,  en  un  mol, 
le  siège  d’une  congestion  considérable  dans  toutes  ses  parties.  Le  malade  est  pris 
de  fièvre,  de  nausées,  de  vomissements  bilieux,  de  diarrhée,  La  peau  est  chaude, 
le  pouls  bat  cent  dix  ou  cent  vingt  fois  par  minute;  les  fonctions  digestives  s’exé- 
cutent mal  ou,  plutôt,  sont  anéanties,  et  la  respiration  est  difficile.  Tous  ces  phéno- 
mènes durent  de  cinq  à huit  jours  habituellement,  puis  une  exhalation  séreuse, 
extrêmement  abondante,  s’établit  par  toute  la  surface  de  la  tumeur,  l’épiderme  se 
soulève  comme  par  écailles,  et  sous  l’influence  de  celte  sorte  de  crise,  la  fluxion 
cesse,  la  rougeur  disparaît,  l’empâtement  diminue,  la  tuméfaction  se  réduit  sans 
disparaître  jamais  complètement.  La  tumeur  reprend  sa  consistance  ordinaire, 
seulement  elle  conserve  toujours  un  volume  plus  considérable  que  celui  quelle 
avait  antérieurement  à la  congestion  périodique.  A la  fin  de  cette  manifestation 
fluxionnaire  et  des  sécrétions  abondantes  qui  la  suivent  et  la  jugent,  le  malade, 
accablé  des  déperditions  exagérées  qu’il  a subies,  tombe  dans  une  prostration  dont 
il  ne  se  relève  qu’au  bout  de  quelques  jours  : encore,  chaque  attaque,  usant  pour 
ainsi  dire  peu  à peu  sa  résistance,  amène-t-elle  toujours  une  débilité  plus  pro- 
fonde que  celle  qui  existait  auparavant.  Ainsi,  l’économie  perd  ses  forces;  et  le 
choc  qu’elle  a à soutenir  devient  de  plus  en  plus  puissant. 

» L’exhalation  séreuse  était  extrêmement  abondante  chez  le  malade  de  Néla- 
ton, et,  quoique  la  quantité  du  liquide  sécrété  n’ait  pas  été  mesurée  exactement, 
on  a cependant  constaté  qu’elle  imbibait  constamment  et  obligeait  à renouveler 

(1)  Samuel  Chédevergne,  Du  molluscum  éléphantiasique  ( Gazette  des  hôpitaux,  21  lé- 
vrier 1865). 

(2)  Observation  publiée  par  S.  ChédeVergne,  toc.  cit.,  p.  65. 

(3)  11.  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  p.  325,  t.  1,  1863.  — Observation  tra- 
duite et  communiquée  par  V.  Cornil  à S.  Chédevergne  {/oc.  cil.,  p.  87). 
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souvent,  pendant  la  période  congestive,  les  linges  du  lit  et  ceux  qui  entouraient  la 
tumeur.  Chez  un  malade  observé  par  Ilecker  (de  Fribourg),  la  quantité  du  pro- 
duit d’exhalation,  également  séreux,  s’élevait  à plusieurs  chopes  par  jour  (1). 

> Le  produit  d’excrétion  est  remarquable  par  une  odeur  infecte,  nauséabonde, 
(exagération  de  l’odeur  naturelle  du  corps),  qui  persiste  encore  à la  surface  de  la 
masse,  h un  degré  moindre  pourtant,  quand  la  crise  est  passée  (2).  » 

Indépendamment  des  phénomènes  que  nous  venons  de  rappeler,  les  molluscums 
qui  ont  atteint  un  volume  assez  considérable,  peuvent  encore  avoir  pour  résultat 
d’entraver  divers  mouvements,  la  marche  elle-même,  et  jusqu’à  toute  espèce  de 
travail.  Le  malade  de  Nélaton  était  réduit  à passer  sa  vie  dans  la  position  hori- 
zontale; le  poids  de  la  tumeur  (12  kilogrammes  et  demi)  et  la  résistance  déployée 
pour  la  soutenir  avaient  même  entraîné  certaines  modifications  dans  le  squelette 
de  la  région,  et  amené  le  développement  de  courbures  anormales  de  la  colonne 
rachidienne.  11  en  était  résulté,  depuis  longtemps,  une  gêne  marquée  dans  le  jeu 
de  plusieurs  organes  importants,  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
et  la  vie  paraissait  à ce  point  en  danger,  qu’en  l’absence  de  moyens  médicaux  sur 
lesquels  on  pût  compter,  on  dut  recourir  à une  opération  chirurgicale. 

Il  n’est,  du  reste,  pas  commun  de  voir  les  molluscums  atteindre  un  volume  aussi 
considérable  que  dans  les  exemples  que  nous  venons  de  citer;  le  plus  souvent, 
le  volume  des  tumeurs  varie  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’un  œuf  de  pigeon,  ou 
d’une  petite  pomme.  Chez  la  malade  d’Hillairet,  l’apparition  des  premières  petites 
tumeurs  remontait  à plus  de  douze  années;  elles  avaient  déjà  le  volume  d’une  len- 
tille quand  la  malade  s’aperçut  de  leur  présence,  et  celles  qui,  depuis  cette  époque, 
avaient  atteint  le  plus  grand  volume,  n’outre-passaient  pas  les  dimensions  d’une 
petite  vessie  à couleur;  ce  qui  permet  approximativement  de  mesurer  l’activité  de 
leur  développement  dans  un  intervalle  de  temps  assez  étendu.  Aucune,  du  reste, 
n’avait  diminué  de  volume  (O.  Larcher). 

Dans  les  cas  où  le  volume  le  plus  considérable  a été  observé,  et  où  l’on  a pris 
note  de  l’époque  du  début,  on  voit  qu’il  a fallu  seize  (3)  ou  dix  (ù)  ans,  au  moins, 
pour  que  les  molluscums  aient  atteint  de  grandes  proportions.  Ils  sont  alors  par- 
courus par  des  veines  très- volumineuses  qui  se  dessinent  à leur  surface.  Il  existe, 
en  même  temps,  un  réseau  très -riche  de  petits  vaisseaux  et  de  capillaires,  et  la 
tumeur  présente  une  coloration  rosée,  plus  ou  moins  marquée  à certains  moments. 
Chez  le  malade  dont  l’histoire  a été  publiée  par  S.  Chédevergne,  l’application  du 
doigt  sur  la  tumeur  faisait  refluer  le  sang,  et  produisait  une  dépression  blanche  au 
niveau  du  point  comprimé.  La  température  locale  était  demeurée  normale;  mais 
la  peau  était  atteinte  d’anesthésie  et  restait  insensible  aux  divers  excitants,  connue 
la  chaleur,  le  froid,  etc.  (5). 

(1)  Hecker  (de  Fribourg),  Die  Elephantiasis  oder  Lepra  arabica  (extrait  de  Y Annuaire  de 
Canstatt , 1858,  t.  III,  p.  301).  Observation  traduite  en  français  par  FriU  et  publiée  par 
S.  Chédevergne  ( loc.cit .,  p.  87). 

(2)  S.  Chédevergne,  lue.  cit.,  p.  87. 

(3)  Malade  observé  à la  clinique  de  A.  Nélaton 

(é)  Malade  observé  dans  le  service  de  Ch.  Denonvilliers  (S.  Chédevergne,  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1865,  p.  87). 

(5)  S,  Chédevergne,  loc.  cit.,  p.  66. 
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§ II.  '—  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

I*  — * Lorsque,  pour  étudier  la  structure  d’un  petit  inolluscum  ( molluscum 
pendulum , des  auteurs),  on  vient  à l’inciser,  on  voit  qu’il  est  constitué  par  une 
enveloppe  fibreuse  renfermant  une  masse  charnue.  Quant  à la  nature  même  de 
cette  masse,  les  opinions  ont  varié.  On  l’a  considérée  comme  une  hypertrophie 
des  follicules  sébacés,  à cause  surtout  de  la  dépression  qu’on  constate  sur  quel- 
ques-unes des  petites  tumeurs  et  qui  a paru  n’ètrc  autre  chose  que  l’orifice  du 
conduit  excréteur  du  follicule  (1).  Une  autre  raison,  à l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  pouvait  encore  être  tirée  de  ce  fait,  que,  dans  certains  cas,  le  molluscum  paraît 
naître  sur  de  l’acné  varioli forme  : la  matière  sébacée,  selon  Bazin,  s’accumulerait 
alors  dans  l’intérieur  d’un  follicule,  le  dilaterait,  s’échapperait  par  l’ouverture,  et  il 
en  résulterait  un  sac  à parois  ridées  et  revenues  sur  elles-mêmes;  mais,  « le  plus  or- 
dinairement, l'affection  est  primitive  et  se  développe  en  dehors  du  follicule  sébacé , 
aux  dépens  des  aréoles  dermiques  »,  et  l’examen  de  quelques-unes  de  ces  excrois- 
sances, recueillies  sur  une  femme  qui  les  portait  en  grand  nombre,  a fait  voir  que 
tous  les  éléments  de  la  peau , d’ailleurs  parfaitement  saine,  entrent  dans  leur 
formation.  Bazin  a vu,  en  outre,  apparaître  à la  surface  de  section  un  peloton 
adipeux  appartenant  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  (2). 

Déjà,  quelques  années  avant  que  Bazin  publiât  les  résultats  de  ses  recherches, 
Verneuil  (3)  avait  également  étudié  la  structure  du  molluscum.  La  simple  dissec- 
tion lui  permit,  dès  l’abord,  de  reconnaître  que  les  tumeurs  qui  lui  avaient  été 
remises  par  Berthold  (h),  avaient  envahi  toute  l’épaisseur  du  derme,  mais  n’avaient 
pas  franchi  les  limites  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  put  acquérir,  en  outre, 
la  conviction  que  le  tissu  pathologique  se  développe  bien  primitivement  dans 
l’épaisseur  même  du  derme;  car  il  y rencontra  de  petits  dépôts  offrant  tous  les 
caractères  du  tissu  qui  constituait  les  grandes  saillies  de  la  surface  de  la  peau.  Ces 
petits  dépôts  étaient  arrondis  on  lenticulaires;  ils  se  détachaient  très-nettement, 
par  leur  couleur  rouge,  de  la  trame  fibreuse  du  derme,  restée  blanche;  et  du  côté 
de  la  surface  extérieure  du  tégument,  ils  étaient  recouverts  par  l’épiderme,  la 
couche  papillaire  et  une  lame  du  derme.  En  revanche,  sur  les  tumeurs  plus  volu- 
mineuses, les  couches  superficielles  de  la  peau  étaient  considérablement  distendues 
et  amincies  : l’épiderme,  manifestement  existant,  était  doublé  seulement  d’une 
mince  lame  de  tissu  fibreux  qui  se  confondait  avec  celui  qui  sillonne  la  tumeur 
elle-même,  et  dans  lequel  on  ne  pouvait  distinguer  ni  les  papilles,  ni  le  tissu  du 
derme  lui-même.  Aucune  des  tumeurs,  grosse  ou  petite,  n’était  enkystée;  toutes, 
au  contraire,  adhéraient  fortement  aux  tissus  voisins,  à la  face  profonde  de  la  peau 
sous-jacente,  et  ne  pouvaient  en  aucune  façon  être  énucléées.  Leur  consistance 
était  assez  molle  et  un  peu  spongieuse;  cependant,  l’une  d’elles,  ulcérée  a sa  sur- 
face, était  plus  ferme  au  toucher.  Des  coupes,  pratiquées  en  divers  sens,  montraient 

(1)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  2e  partie.  Paris,  1863,  p.  14. 

(2)  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  les  difformités  de  la  peau,  etc . 
Paris,  1862,  p.  445  et  446. 

(3)  Verneuil,  Note  sur  la  structure  du  molluscum , avec  quelques  remarques  sur  les  produc- 
tions homœomorphcs  ( Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2e  série,  t.  I,  année  1854,  p.  177). 

(4)  Toute  la  surface  de  la  peau  était  parsemée  de  productions  de  la  môme  nature,  et  l’au- 
topsie, faite  avec  soin,  n’eo  put  faire  découvrir  aucune,  ni  dans  les  viscères,  ni  dans  les  autres 
organes  profonds. 
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dans  le  tissu  morbide  une  coloration  d un  rouge  assez  vif,  et  rappelaient  I aspect  de 
la  pulpe  de  certaines  cerises  peu  colorées.  La  surface  divisée,  examinée  à la  loupe, 
présentait  un  réseau  vasculaire  très-riche  et  très-délicat,  et  de  nombreuses  cloisons 
fibreuses,  entrecroisées  en  tous  sens,  et  dont  quelques-unes,  vei  s le  centi  c de  la  base, 
paraissaient  s’irradier  en  éventail  dans  la  portion  persistante  du  derme  sous-jacent. 

La  trame  des  productions  examinées  par  Verneuil,  était  pénétrée  de  liquide,  en 
quantité  variable,  un  peu  visqueux,  légèrement  louche  et  coloré  en  rose  clair  par 
son  mélange  avec  une  assez  forte  proportion  de  globules  sanguins,  échappés  des 
capillaires  simultanément  divisés.  Ce  suc  s’éloignait  du  suc  cancéreux  type,  et  rap- 
pelait beaucoup  mieux  celui  qu’on  obtient  en  raclant  la  coupe  d’un  ganglion  lym- 
phatique hypertrophié  ; il  était  toutefois  miscible  à l’eau,  à laquelle  il  communi- 
quait une  légère  teinte  opaline. 

L’examen  microscopique  fit  reconnaître  dans  le  tissu  morbide  un  développement 
vasculaire  très-considérable  ; les  vaisseaux  capillaires,  pour  la  plupart,  formant  un 
réseau  très-riche,  à mailles  fort  irrégulières  et  très-serrées.  Les  canaux  sanguins, 
remplis  de  distance  en  distance,  gorgés  de  globules  sanguins,  et  comme  variqueux 
en  plusieurs  points,  n’étaient  cependant  pas  disposés  en  anses  parallèles  comme 
dans  les  papilles  hypertrophiées.  Le  lacis  vasculaire  se  mêlait  à un  réseau  entre- 
croisé formé  par  les  fibres  du  derme,  disposées  elles-mêmes  en  faisceaux  lèches  et 
interceptant  des  espaces  aréolaires.  Ni  nerfs,  ni  follicules  pileux,  ni  glandes  sudo- 
ripares  ou  sébacées,  ne  purent  être  retrouvés. 

Les  éléments  précités  étaient  contenus  dans  une  gangue  finement  granulée, 
qui  remplissait,  avec  la  matière  liquide,  tous  les  interstices  cellulo-vasculaires. 

Mais  des  éléments  particuliers,  très-importants  en  nombre,  étaient  renfermés 
dans. le  suc  qu’imprégnait  la  trame,  et  se  présentaient  sous  forme  de  noyaux  libres 
et  de  cellules,  ces  dernières  moins  abondamment  répandues  que  les  premiers. 

Les  divers  éléments  dont  nous  venons  de  rappeler  l’existence  étaient,  du  reste, 
moins  nombreux,  et  plus  intimement  combinés  à la  trame,  dans  les  tumeurs  com- 
mençantes ou  intra-dermiques. 

Relativement  à la  valeur  des  noyaux  ronds  observés  par  Verneuil,  Lebert,  qui 
déjà,  dans  une  analyse  anatomique  détaillée  de  molluscum,  avait  trouvé  une 
structure  à peu  près  identique  avec  celle  que  nous  venons  de  rappeler,  pense  qu’ils 
doivent  être  considérés  comme  des  éléments  particuliers.  Depuis  les  travaux  de 
Ch.  Robin  (1)  sur  les  cytoblastions  (de  xOroç,  cellule,  masse,  corps,  et  PAocstiTov, 
bourgeon,  production),  l’identité  entre  eux  et  les  noyaux  et  cellules  rencontrés 
par  Verneuil  et  Lebert  a été  définivement  établie  ; et  comme,  dans  le  molluscum, 
où  les  cytoblastions  sont  à l’état  de  pureté,  ni  les  vaisseaux,  ni  les  fibres  du  derme, 
ni  même  les  quelques  faisceaux  fibro-plastiques,  ne  sont  propres  à le  caractériser, 
« on  peut  conclure  que  le  molluscum  consiste  essentiellement , pour  l’anatomo- 
pathologiste, dans  une  production  très-cxayérée  de  cytoblastions,  avec  prédomi- 
nance très-marquée  de  la.  forme  nucléaire.  » 

Celte  conclusion,  selon  la  remarque  même  de  Verneuil,  prouve  la  nécessité  de 
reconnaître  une  espèce  particulière  et  nouvelle  de  tumeur  homœomorphe,  carac- 
térisée par  la  prédominance  exubérante  d’un  élément  anatomique  normal  qui  ne 
se  trouve  qu’en  petite  proportion  dans  l’économie  saine.  Lu  outre,  la  remarque 

(1)  Dictionnaire  de  médecine,  12e  édition,  par  Ch.  Robin  et  Littré.  Paris,  1865. 

Valleix,  5e  édit.  y — lî 
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déjà  faite  par  Lebert  à propos  des  tumeurs  fibro-plastiques,  qui,  nées  spontané- 
ment ou  sous  une  influence  diathésique,  n’offrent  pas  de  tendance  à la  guérison, 
cette  remarque,  qui  exprime  une  règle  commune  à la  plupart  des  éléments  ana- 
tomiques, s’applique  aux  cytoblastions,  et  explique  pourquoi  le  molluscum,  né  spon- 
tanément, résiste  d’une  manière  à peu  près  complète  « la  thérapeutique,  récidive 
sur  place,  se  généralise  opiniatrément , etc. 

Le  molluscum  fournit  donc  un  bel  exemple  de  la  généralisation  pathologique 
d’un  élément  anatomique  dans  un  même  système;  puisqu’un  même  malade  a pu 
porter,  à la  surface  ou  dans  l’épaisseur  du  derme,  plus  de  deux  cents  tumeurs  de  celte 
espèce,  arrivées  à divers  degrés  de  développement.  En  outre,  malgré  tout  le  soin  ap- 
porté dans  l’autopsie,  aucune  production  semblable  n’ayant  pu  être  retrouvée  dans 
les  viscères,  qui  normalement  renferment  des  éléments  de  même  nature,  on  a la 
preuve  que  l’hypergenèsc  des  cytoblastions  peut  être  bornée  au  système  cutané  (1). 

Après  ce  résumé  de  l’important  travail  de  Verneuil,  ajoutons  encore  l’exposé 
des  résultats  fournis  par  l’examen  microscopique  de  quelques-unes  des  tumeurs 
prises  indistinctement  sur  divers  points  de  la  peau  de  la  malade  dont  O.  Larcher  a 
publié  l’observation. 

Sur  l’une  de  ces  tumeurs,  examinée  par  Hillairet,  tumeur  pédiculée  offrant  le 
volume  d’une  petite  noix,  les  follicules  sébacés,  atrophiés,  avaient  disparu  presque 
tous,  à l’exception  de  deux  qui  étaient  béants,  remplis  de  matière  sébacée,  et  pré- 
sentaient à la  coupe  une  surface  d’un  blanc  nacré,  légèrement  granuleuse. 

Cette  tumeur,  dont  une  portion  a été  examinée  comparativement  par  V.  Corail, 
présentait  du  reste,  ainsi  qu’une  autre,  examinée  encore  par  Legros,  les  éléments 
que  nous  avons  maintenant  à indiquer  : 1°  une  matière  amorphe,  à peine  gra- 
nuleuse, un  peu  difûuente,  écartant  les  éléments  du  derme  (Ilillairet,  Legros); 
2°  un  tissu  conjonctif  très-développé,  formé  de  faisceaux  considérables  (Hillairet); 
3°  des  globules  graisseux  de  dimensions  variables  (Hillairet);  U°  quelques  glandes 
sudoripares,  non  hypertrophiées,  n’ayant  subi  aucune  altération  de  structure,  et 
paraissant  seulement  avoir  éprouvé  une  certaine  élongation  dans  leurs  canaux,  con- 
sécutivement aux  progrès  de  la  petite  tumeur  ; les  canaux  sont,  en  effet,  un  peu 
redressés,  leur  disposition  spiroïde  considérablement  effacée  (Hillairet,  Legros),  et 
le  glomérule  lui-même  paraît  être  en  partie  déroulé  (Legros);  5°  des  cytoblastions 
(Legros),  de  la  forme  nucléaire,  mesurant  0,nm,005  à 0mm,006  (V.  Cornil)  ; 6°  quel- 
ques corps  fusiformes  (Legros). 

U.  — Les  détails  de  structure  qui  précèdent,  appartiennent  aux  petits  inollus- 
cums.  Examinés  au  même  point  de  vue,  les  molluscums  volumineux,  qui  ont  été 
décrits  récemment  sous  le  nom  d’éléphantiasis  molluscum  (Virchow)  ou  sous  celui 
de  molluscum  éléphuntiasique  (S.  Chédevergne) , se  présentent  sous  l’aspect  de 
masses  sémi-œdémateuses,  lardacées,  d’un  blanc  grisâtre,  laissant  suinter  de  la 
coupe,  par  la  pression,  un  liquide  légèrement  opaque  quelquefois,  d’autres  fois  blanc 
laiteux.  Ce  dernier  fait,  selon  A.  Nélaton,  prouverait  que  les  lésions  du  système 
lymphatique  doivent  jouer  un  rôle  important  dans  cette  maladie;  d’autant  plus  que 

(1)  Verneuil,  .toc.  cit.,  p.  186  et  187.  — La  généralisation  eût-elle  d’ailleurs  envahi  le 
viscères  qui  normalement  contiennent  des  cytoblastions,  cela  n’aurait  rien  de  surprenant,  et 
l’on  n’en  devrait  surtout  pas  conclure  que  les  tumeurs  fussent  de  nature  cancéreuse  ; car  la 
simple  production  des  cytoblastions,  altérée  et  exagérée  dans  le  tégument,  peut  letrc  égale- 
ment dans  d’autres  points.  (Verneuil.) 
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les  lymphatiques  qui  reviennent  de  la  région  sont  volumineux,  hypertrophiés,  vari- 
i queux  même,  et  contiennent  un  pareil  liquide.  Dans  le  cas  publié  par  S.  Chéde- 
' vergue  (1),  les  ganglions  lymphatiques  avaient  eux-mêmes  pris  des  dimensions  re- 
marquables ; ils  étaient  mobiles  et  durs,  et  laissaient  s’écouler,  à la  coupe,  une 
matière  blanchâtre  et  un  peu  filante,  qui  les  imprégnait. 

Des  veines  d’un  gros  calibre  traversent  ordinairement  la  tumeur  et  se  rendent 
aux  vaisseaux  voisins,  qui  sont  eux-mêmes  augmentés  de  volume.  Dans  le  cas 
observé  par  A.  Nélaton,et  dans  celui  de  Hecker,  elles  admettaient  le  doigt  dans  leur 
intérieur,  restaient  béantes  comme  celles  du  foie,  et  étaient  tellement  adhérentes 
au  tissu  environnant,  qu’elles  semblaient  faire  corps  avec  lui  : elles  étaient,  pour 
ainsi  dire,  creusées  dans  la  masse.  Leur  dissection  est  ordinairement  très-difficile. 

Les  capillaires  sont,  en  général,  très-abondants,  et  la  tumeur  souvent  très-vascu- 
laire : aussi  perd-elle  rapidement  de  son  poids,  lorsqu’on  l’abandonne  à elle-même 
après  qu’elle  a été  enlevée,  et  laisse-t-elle  écouler  une  grande  quantité  de  sang 
pour  se  dégorger  complètement. 

« Le  tissu  morbide,  à l’œil  nu,  offre  l’aspect  fibreux  et  ne  contient  pas  trace  de 
graisse.  Quant  à l’origine  du  tissu  fibreux  qu’on  y rencontre,  la  simple  dissection 
ne  permettant  pas  de  découvrir  une  véritable  couche  sous-dermique  au-dessous  du 
tissu  pathologique,  ni  de  saisir,  dans  ce  tissu  même,  une  ligne  de  démarcation  qui 
puisse  indiquer  jusqu’où  va  le  derme  et  à quelle  distance  il  se  termine,  il  y a confusion 
apparente  de  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  en  dehors  de  la  couche  musculaire. 

» Les  recherches  microscopiques,  entreprises  pour  éclairer  ce  dernier  point, 
ont  fait  constater  une  hypergenèse  du  tissu  conjonctif,  d’où  résultait  l’hypertro- 
phie; mais  cette  hypertrophie  est  la  même,  que  la  préparation  soit  prise  près  delà 
surface  ou  vers  les  parties  profondes;  des  cellules  du  tissu  cellulaire,  des  noyaux 
embryoplasliques,  des  cyloblastions  et  une  certaine  quantité  de  matière  amorphe. 

« Les  glandes  sébacées  sont  très-développées ; elles  ont  3 ou  k millimètres  de 
longueur,  et  sont  faciles  à disséquer  à l’œil  nu.  Il  en  est  de  même  des  bulbes 
pileux  et  de  leurs  conduits,  qui  pénètrent  profondément  dans  l’épaisseur  de  la 
tumeur  et  ont  acquis  des  dimensions  considérables  (6  à 12  millimètres  de  longueur 
sur  là  2 millimètres  de  diamètre).  Ce  fait  suffit  pour  démontrer  que  le  derme  a pris 
part  à l’hypertrophie.  Mais,  derrière  le  cul-de-sac  qui  termine  ces  glandes,  existe 
encore  une  épaisseur  très-considérable  du  tissu  fibreux  : il  est  donc  naturel  de 
regarder  celui-ci  comme  remplaçant  la  couche  cellulaire  sous-cutanée;  d’autant 
plus  qu’on  ne  peut  retrouver  celte  dernière  au-dessous  de  ce  qui  pourrait  être 
regardé  comme  le  derme  (Ch.  Robin,  Laborde).  Pour  Ch.  Robin,  en  effet,  la 
tumeur  recueillie  sur  le  malade  de  A.  Isélaton  n’est  qu’une  hypertrophie  du  tissu 
lamineux  sous-épidermique , tant  de  celui  qui  entre  dans  la  constitution  de  la 
peau , que  de  celui  qui  forme  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

§ III.  — Nature,  étiologie. 

L’examen  des  conditions  dans  lesquelles  apparaissent  ou  s’observent  les  tumeurs 
du  molluscum  mérite  quelque  attention.  Relativement  à l’influence  de  X hérédité, 
il  si  remarquable  de  voir  que  le  père  (2),  le  grand-père  et  quelques  autres  per- 

(1)  S.  Cliédevergne,  toc.  cit.,  p.  9!). 

(2)  Cas  du  malade  de  A.  Nôlalun. 
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sonnes  de  la  famille  (1)  portaient  eux-mêmes  des  tumeurs  analogues  à celles 
observées  sur  les  malades. 

Indépendamment  de  la  prédisposition  qui,  dans  quelques  cas,  paraît  ainsi  puisée 
dans  l’hérédité,  le  molluscum  se  développe  de  préférence  chez  les  personnes  dont 
la  peau  est  délicate  et  fonctionne  mal  (2).  On  l’a  vu  aussi,  sous  forme  de  tumeurs 
volumineuses,  succéder  au  lichen  agnus.  L’un  des  sujets  qui  ont  fourni  cet  exem- 
ple à Gibert,  succomba  dans  le  troisième  mois  qui  suivit  ; l’autre  a été  presque 
guéri,  mais  il  a fallu  enlever,  avec  l’instrument  tranchant,  deux  des  tumeurs  les 
plus  volumineuses  (3). 

La  nature  hypertrophique  du  molluscum  paraît  être  mise  hors  de  doute  par  les 
recherches  anatomiques  que  nous  avons  longuement  rappelées  précédemment; 
Wilson  voit  même,  dans  cette  difformité,  une  simple  hypertrophie  du  tégument , ne 
différant , en  aucune  façon , de  la  peau  qui  l'environne  (h).  Nous  ajouterons  seu- 
lement que,  s’il  y a hypertrophie  en  masse  du  tégument,  cette  hypertrophie  porte 
surtout,  tantôt  sur  un  élément,  tantôt  sur  d’autres;  et,  par  là,  s’expliquent  certaines 
différences  secondaires  que  présentent  entre  eux  les  molluscums,  soit  sous  le  rap- 
port delà  consistance,  soit  sous  celui  de  leur  coloration. 

Quant  à la  communauté  déstructuré  qui  existe  entre  ces  petites  tumeurs,  aux- 
quelles on  s’accorde  généralement  à donner  le  nom  de  molluscum , et  celles  si  vo- 
lumineuses, réunies  par  S.  Chédevergne  sous  le  terme  molluscum  éléphant  iasi- 
que , elle  nous  paraît,  en  même  temps  que  leur  nature  hypertrophique,  mise  en 
évidence  par  les  détails  anatomiques  empruntés  aux  recherches  de  Verneuil,  Ch. 
Robin,  Bazin,  Hardy,  E.  Wilson,  Laborde,  S.  Chédevergne,  Hillairet,  Y.  Cornil, 
Legros.  Les  objections  tirées  de  la  clinique  ne  semblent  nullement  capables  d'en- 
gager à rejeter  cette  manière  de  voir;  car,  s’il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  les 
médecins  ne  soient  appelés  à voir  que  de  petits  molluscums,  dont  le  volume  s’élève 
au  plus  jusqu’aux  proportions  d’un  œuf  de  pigeon,  et  si  ces  tumeurs,  véritables 
difformités,  demeurent  habituellement  stationnaires,  cela  prouverait  tout  simple- 
ment deux  choses  : d’abord  la  rareté  de  l’existence  des  molluscums  volumineux, 
et  ensuite  la  gêne  assez  grande  que  ceux-ci  déterminent,  et  qui  porte  les  malades  à 
s’adresser  préférablement  à un  chirurgien  plutôt  qu’à  un  médecin.  En  revanche, 
dans  les  cas  de  molluscum  volumineux  (; molluscum  éléphantiasique ),  il  est  re- 
marquable de  voir,  à l’entour  de  ceux-ci  ou  sur  d’autres  points  de  la  peau,  de 
petits  molluscums,  dont  l’un  sert  alors  de  substratum  à celte  prodigieuse  difformité. 
S.  Chédevergne,  en  faisant  remarquer  ce  dernier  fait,  donne  en  même  temps,  pour 
l’expliquer,  une  raison  qui  paraît  vraisemblable  : « le  molluscum  ordinaire  est 
une  légère  hypertrophie  du  derme , et  le  molluscum  éléphantiasique  est  une 
immense  hypertrophie  de  ce  même  derme.  L'un  est  en  petit  ce  que  l'autre  est  en 
grand , au  point  de  vue  histologique  bien  entendu;  il  n’y  a,  dans  leur  structure , 
qu'une  différence  relative  de  la  quantié  des  cytohlastions  entre  deux  portions 
égales  des  deux  tumeurs.  » La  qualification  d 'éléphantiasique,  donnée  aux  mollus- 
cums volumineux  n’a,  du  reste,  eu  pour  but,  dans  la  pensée  de  S.  Chédevergne, 

(t)  Cas  du  malade  de  Heckcr  (de  Fribourg). 

pi)  Erasmus  Wilson,  The  Studcnt's  Book  of  cutancous  medicim  and  diseuses  of  the  Skin , 

p.  256.  London,  1864. 

(3)  Gibert,  toc.  cit.,  t.  I,  r-  388  d 553. 

(4)  Er.ismus  Wilson,  toc.  cit.,  p.  255. 
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que  de  consacrer  mieux  l’origine,  le  mode  d accroissement  et  la  patenté  de  1 allec- 
tion  avec  Yéléphantiasis  des  Arabes.  Mais  ce  mal  des  Barbades  (1)  ne  saurait 
pourtant  être  confondu  avec  le  molluscum,  mente  le  plus  volumineux  : cette  der- 
nière affection,  en  effet,  se  manifeste  par  une  tumeur  toujours  circonscrite,  quelle 
que  soit  son  étendue,  et  ne  tendant  pas  à englober  dans  sa  masse  les  parties  voi- 
sines; enfin,  cette  tumeur  naît  ordinairement  d’un  mamelon  cutané  {petit  mol- 
luscum), dont  la  structure  est  aujourd’hui  bien  déterminée. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

<-  Le  molluscum  a quelque  ressemblance,  au  premier  abord,  avec  la  dermato- 
l y sie  ou  dermatose  hétéromorphe  (d’Alibert),  qui,  habituellement  congénitale,  est 
caractérisée  par  un  relâchement  considérable  de  la  peau,  et  par  l’hypertrophie  du 
derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  épaississement  du  névrilème  des 
nerfs  de  la  peau  (Ch.  Robin)  ; mais  elle  en  diffère  essentiellement  par  son  origine 
et  son  mode  d’accroissement  (2).  » 

Quant  au  nœcus,  le  molluscum  en  diffère  par  l’époque  de  son  apparition,  qui  n’est 
pas  ordinairement  liée  à la  naissance,  comme  celle  du  nævus,  puisqu’il  se  montre, 
au  contraire,  chez  des  sujets  déjà  un  peu  âgés  ou  dans  la  seconde  moitié  de  l'exis- 
tence. L 'ecp/u/ma  mollusci forme  ("Wilson)  ou  molluscum  pendulum  des  auteurs 
français,  se  montre,  du  reste, sur  les  peaux  délicates,  et  ne  fait  éprouver  au  doigt  ni 
résistance,  ni  dureté.  Saisies  entre  les  doigts,  les  petites  tumeurs  de  cette  nature 
donnent,  enfin,  l’idée  d’une  poche  de  peau  un  peu  fiasque,  sensation  qui  dépend 
de  ce  que  le  tissu  cellulaire  qu’elles  renferment  permet  aux  parois  de  glisser  inté- 
rieurement l’une  sur  l’autre  (3). 

Pronostic.  — Si  l’on  n’a  en  vue  que  les  petits  molluscums  ( molluscum  pendu- 
lum),  et  si  l’on  se  rappelle  combien  d’ordinaire  ils  restent  stationnaires,  on  peut, 
avec  tous  les  auteurs,  déclarer  que  leur  existence  n’emporte  aucune  gravité  ; tout 
au  plus,  constituent-ils  une  difformité  désagréable  lorsqu’ils  existent  en  grand 
nombre.  Mais,  en  face  de  cette  bénignité,  qui  heureusement  est  le  fait  le  plus  ordi- 
naire, on  ne  doit  pas  oublier  qu’une  de  ces  petites  tumeurs  peut  acquérir  des  pro- 
portions énormes  et  donner  lieu  à tout  l’ensemble  symptomatique  que  nous  avons 
déjà  longuement  indiqué. 

§ V.  — Traitement. 

Les  moyens  locaux  ou  généraux,  employés  jusqu’ici,  n’ayant  jamais  produit 
d’effet  utile,  Hardy  croit  plus  sage  d’abandonner  les  tumeurs  à elles-mêmes  ; ce- 
pendant, dans  deux  cas,  il  a vu  des  onctions  avec  l’huile  de  cade  pure  amener  une 
diminution  légère  dans  le  volume  des  tumeurs. 

Lorsqu’on  veut  absolument  obtenir  la  disparition  des  molluscums,  le  seul  moyen 
de  guérison  consiste  dans  leur  ablation  avec  le  bistouri  (Hardy),  ou  avec  des  ciseaux 
(L.  Wilson),  ou  dans  leur  destruction  par  le  caustique  (Hardy).  Toutefois,  chez 
la  malade  obsenée  par  llilluiret,  1 ablation  des  petits  molluscums,  soit  à l’aide  des 
ciseaux,  soit  a I aide  d une  ligature  portée  sur  le  pédicule,  n’a  pas  eu  le  résultat 
attendu.  Dans  un  cas,  la  section  ayant  été  pratiquée  avec  les  ciseaux,  il  s’écoula 

(1)  Voyez,  page  698,  l’article  Éléphantiasis  des  Arabes. 

(2)  Samuel  Chédevergne,  loc.  cit.,  p.  99. 

(3)  Erasmus  Wilson,  toc.  cit..  art,  Ecphvma,  p.  256. 
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uu  sang  assez  abondant,  très-rouge,  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  surface  com- 
mença h bourgeonner  assez  activement,  pour  se  flétrir  ensuite,  en  même  temps 
que  le  tissu  cicatriciel  prenait  une  teinte  bleuâtre,  opaline.  Dans  un  autre  cas, 
l’ablation,  pratiquée  à l’aide  d’une  ligature  portée  sur  la  base  de  la  tumeur,  a 
donné  le  même  résultat,  sauf  l’hémorrhagie  qui  ne  s’est  pas  produite,  et  l’eschare 
est  tombée  après  quatre  jours  (O.  Larcher). 

Lorsque  le  molluscum  est  devenu  très-volumineux,  l’opération,  dont  il  paraît 
convenable  de  s’abstenir  jusque-là,  doit-elle  enfin  être  tentée?  Si,  aux  inconvé- 
nients qu’on  pourrait  entrevoir  dans  l’ablation  du  molluscum  éléphantiasique  (1), 
on  oppose  la  suppression  possible  d’un  appareil  symptomatique  des  plus  menaçants 
et  qui  peut  aller  jusqu’à  mettre  directement  en  danger  les  jours  du  malade,  l'opé- 
ration paraît  être  la  seule  ressource  dont  on  dispose.  On  ne  devra,  du  reste,  jamais 
perdre  de  vue  la  richesse  vasculaire  de  semblables  tumeurs,  disposition  anato- 
mique qui  commande  certaines  précautions  préliminaires  sur  lesquelles  nous 
n’avons  pas  à insister  dans  ce  livre  (2).  ] 


CHAPITRE  X 

AFFECTIONS  HÉMORRHAGIQUES 

Dans  des  circonstances  variées,  la  peau  peut  être  le  siège  d’un  flux  hémorrha- 
gique, d’où  résultent  tantôt  un  suintement  auquel  on  a donné  le  nom  de  sueur  tic 
sang  (3);  tantôt  de  simples  pétéchies,  comme  on  en  voit  dans  la  peste  et  le  typhus  ; 
tantôt  des  ecchymoses  comme  dans  le  scorbut  ; tantôt,  enfin,  des  taches  d’un 
pourpre  plus  ou  moins  foncé,  qui  constituent  le  purpura,  affection  qui,  comme 
beaucoup  d’autres  que  l’usage  nous  fait  ranger  parmi  les  maladies  de  la  peau,  est 
loin  d’être  locale. 

La  sueur  de  sang  est,  en  effet,  un  simple  symptôme  fort  rare  dans  d’autres  affections. 

Les  pétéchies  et  les  ecchymoses  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  mais  elles  sont 
aussi  purement  symptomatiques  et  ne  constituent  même  qu’un  signe  diagnostique 
d’une  valeur  assez  limitée.  Le  purpura  seul  est  une  manifestation  extérieure  d’une 
affection  bien  déterminée. 

Pour  la  description  du  purpura,  on  a suivi  plusieurs  divisions  différentes.  Willan 
a beaucoup  trop  multiplié  les  espèces  ; il  en  est  quelques-unes  qui  ne  peuvent  être 
admises  : telles  sont  le  purpura  senilis  et  le  purpura  contagiosa.  Rayer  reconnaît  un 
purpura  fébrile  et  un  purpura  non  fébrile  : cette  distinction  n’est  pas  sans  impor- 
tance, mais  on  peut,  avec  Cazenave,  en  établir  une  autre  fondée  sur  de  meilleurs 
caractères.  Les  choses  se  passant  différemment  suivant  qu’avec  les  taches  pourprées 
il  y a ou  non  hémorrhagie  par  une  ou  plusieurs  muqueuses,  il  en  résulte  deux 
espèces  distinctes,  qui  sont  le  purpura  simplex  et  le  purpura  hœmorrhagica. 

(1)  Tel  que  le  oas,  le  plus  défavorable  à imaginer,  où  la  maladie  choisirait  alors,  pour  lieu 
nouveau  de  sa  manifestation,  un  des  petits  molluscums  qui  parsèment  la  surface  du  corps  des 
malades.  On  sait,  du  reste,  combien  est  lent  l’accroissement  de  ces  tumeurs  à leur  début  ; il 
y aurait  donc,  au  moins,  toujours  beaucoup  de  temps  gagné  (S.  Chédevergne). 

(2)  Voyez,  pour  les  détails,  S.  Chédevergne,  toc.  cit.,  p.  99. 

(3)  Par  rot,  Étude  sur  la  sueur  île  sany,  1859. 
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ARTICLE  PREMIER. 

PURPURA  SIMPLEX. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

« Le  purpura  simplex  est  caractérisé  par  l’apparition,  à la  peau,  de  plaques 
d’un  rouge  variable,  peu  étendues,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt, 
ayant  pour  caractère  principal  de  n’être  pas  accompagnées  d’hémorrhagie.  » (Caze- 
nave.)  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  n "existe  aucun  symptôme  de  fièvre,  mais  il 
est  assez  fréquent  de  voir  la  maladie  débuter  par  des  malaises,  de  l’horripila- 
tion,  etc.,  phénomènes  évidemment  fébriles,  et,  en  outre,  il  n’est  pas  de  praticien 
qui  n’ait  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  de  purpura  simplex  bien  caractérisés  et 
dans  lesquels  il  y avait  une  fièvre  considérable. 

Le  purpura  simplex  ne  laisse  pas  de  se  montrer  assez  souvent. 

§ II.  — Causes. 

On  a observé  principalement  cette  maladie  chez  les  femmes  et  les  enfants,  chez 
les  sujels  d’une  faible  constitution,  chez  ceux  qui  sont  soumis  à de  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques  (1);  mais  ces  conditions  ne  sont  pas  indispensables,  et  non- 
seulement  on  a vu  le  purpura  se  produire  chez  des  individus  qui  n 'offraient  rien  de 
semblable,  mais  encore  on  a rapporté  bien  des  cas  dans  lesquels  il  existait  des  con- 
ditions tout  opposées.  On  a cité  de  rares  épidémies  de  purpura. 

g III.  — Symptômes. 

Le  principal  et  presque  Tunique  symptôme  du  purpura  simplex  consiste  dans 
des  éruptions  successives  de  taches  d’abord  d’un  rouge  vif,  puis  offrant  une  teinte 
livide,  et  enfin  une  couleur  jaunâtre  qui  se  dissipe  comme  celle  des  ecchymoses. 
Chez  quelques  sujets,  et  principalement  chez  les  vieillards,  ces  taches  ont  tout 
d’abord  une  couleur  plus  foncée;  parfois  môme  c’est  une  couleur  brune  presque 
noire,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  récemment  un  exemple.  Ces  taches  ont  un  carac- 
tère important,  c’est  de  ne  pas  disparaître  sous  la  pression  ; en  outre,  elles  aug- 
mentent lorsque  le  point  sur  lequel  elles  se  trouvent  est  déclive  et  qu’il  y a une 
certaine  stase  du  sang.  Elles  sont  arrondies,  d’un  volume  qui  ne  dépasse  ordinaire- 
ment pas  celui  d’une  lentille,  et  qui  est  souvent  au-dessous  ; elles  sont  plus  ou 
moins  rapprochées,  mais  ordinairement  distinctes  les  unes  des  autres.  Dans  leur 
intervalle  la  peau  ne  présente  aucune  altération. 

Parfois  il  survient  un  (jonflement  considérable  des  parties  affectées , et  princi- 
palement des  membres  inférieurs.  Ce  gonflement,  borné  à un  point  limité,  est 
extrêmement  douloureux,  et,  quoiqu’on  ne  voie  pas  de  changement  de  couleur  à 
la  peau,  tout  porte  à penser  qu’il  résulte  d’un  afllux  du  sang  dans  les  tissus. 

Il  est  rare,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  que  le  purpura  simplex  se  présente  sans  avoir 

(1)  [Une  forme  particulière  de  purpura  a été  observée  par  Blasi,  chez  un  enfant  de  deux 
ans,  atteint  de  la  coqueluche.  Après  une  nuit  de  violentes  quintes  répétées,  la  face  était  cou- 
verte d’une  myriade  de  taches  ponctuées,  irrégulièrement  arrondies,  comme  des  grains  de 
sable,  sans  saillie  au  toucher,  ni  prurit,  ni  cuisson.  Tout  le  reste  de  la  peau  avait  la  couleur 
normale.  Après  quelques  jours,  l’éruption  avait  complètement  disparu,  sans  laisser  aucune 
trace,  Illasi  fait  remarquer  que,  dans  les  fréquentes  épidémies  de  coqueluche  qui  s’observent 
à Rome,  aucune  hémorrhagie  cutanée  semblable  n’a  été  notée.  ( Giorn . mecl.  di  tioma,  jan- 
vier 1865,  p.  51,  et  Union  médicale,  nouvelle  série,  t.  XXVII,  p.  416.)] 
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été  précédé  d’aucun  symptôme.  Presque  toujours  il  y a un  malaise  plus  ou  moins 
considérable,  de  la  céphalalgie  ou  simplement  une  pesanteur  de  tête.  On  observe 
encore  le  brisement  des  membres,  la  faiblesse,  la  perle  de  l’appétit.  Fréquem- 
ment, ces  symptômes,  après  avoir  duré  quelque  temps,  se  dissipent,  la  maladie 
poursuivant  son  cours.  Mais  on  voit  des  cas  dans  lesquels  le  mouvement  fébrile  est 
beaucoup  plus  intense  et  persiste  pendant  toute  l’éruption,  et  en  outre,  comme  l'affec- 
tion est,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  constituée  par  des  éruptions  successives,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  chacune  de  ces  éruptions  précédée  de  ces  symptômes  généraux. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

11  arrive  quelquefois  que  le  purpura  suit  une  marche  franchement  continue  ; 
plus  souvent  ce  sont  des  éruptions  successives  pendant  lesquelles  se  manifestent 
un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  taches.  Il  faut,  par  conséquent,  considérer 
séparément  la  durée  des  éruptions  et  celle  de  la  maladie  en  général.  Les  éruptions 
durent  de  sept  ou  huit  jours  à quatorze  ou  quinze.  Quant  à la  maladie,  lorsqu’elle 
ne  consiste  qu’en  une  éruption  ou  en  un  petit  nombre  de  taches,  elle  dure  de  dix 
à quinze  jours  ; dans  le  cas  contraire,  on  la  voit  durer  quatre  ou  cinq  semaines, 
et  parfois  elle  devient  chronique  ai  résiste  à tous  les  traitements.  C’est  surtout  chez 
les  vieillards  à constitution  affaiblie  que  l’on  remarque  cette  marche  chronique.  La 
mort  n’est  pas  une  terminaison  qu’on  puisse  attribuer  au  purpura  simplex. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Rayer  a cité  un  cas  dans  lequel  l’ oblitération  de  l'une  des  veines  iliaques  par  des 
caillots  sanguins  a donné  lieu  à des  taches  semblables  à celles  du  purpura  ; mais  les 
cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels,  et  les  cordons  noueux  que  forment  les  rameaux 
veineux  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ce  n’est  qu’un  examen  très-peu  attentif  qui  pourrait  faire  confondre  le  purpura 
avec  des  morsures  de  puces , et,  quant  à la  distinction  des  taches  de  cette  affection 
avec  les  pétéchies  des  maladies  graves  ou  avec  les  ecchymoses  du  scorbut,  le  dia- 
gnostic est  trop  facile  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  s’y  arrêter  un  seul  instant. 

Le  pronostic  du  purpura  simplex  n’est  pas  grave;  seulement,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  à propos  de  sa  terminaison,  lorsqu’il  est  chronique,  il  est  très-rebelle, 
et  il  annonce  une  détérioration  plus  ou  moins  profonde  de  la  constitution. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  doit  différer  complètement  selon  l’état  du  malade  et  selon  les  cir- 
constances qui  ont  présidé  au  développement  de  la  maladie.  Le  purpura  simplex 
peut  se  manifester,  en  effet,  chez  un  individu  vigoureux,  sanguin;  il  peut  avoir  été 
provoqué  par  un  régime  excitant,  par  des  fatigues  excessives,  etc.  Dans  ce  cas,  il 
faudra  avoir  recours  à des  émissions  sanguines,  à l’emploi  de  quelques  bains  frais, 
de  quelques  boissons  rafraîchissantes',  mais  il  faudra  insister  avant  tout  sur  le 
repos  le  plus  complet  qu’il  sera  possible. 

Le  purpura  a pu,  au  contraire,  affecter  un  individu  faible  ou  épuisé  par  l’in- 
fluence débilitante  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  et  il  y aura  alors  indica- 
tion diamétralement  opposée  : on  mettra  le  malade  à l’usage  de  moyens  toniques  et 
fortifiants;  on  lui  fera  prendre  du  vin  généreux,  quelques  tisanes  amères,  quel- 
ques ferrugineux,  etc.  (Cazenave), 
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ARTICLE  II. 

PURPURA  HEMORRIIAGICA. 

Cette  affection  étant  au  fond  la  meme  que  la  précédente,  dont  elle  ne  diffère 
( que  par  les  hémorrhagies  des  muqueuses  et  par  la  gravité,  nous  n’exposerons  dans 
cet  article  que  les  particularités  qui  la  caractérisent. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

Le  purpura  hœmorrhagica , auquel  Werlohf  a donné  le  nom  de  morbus  macu - 
losus  hœmorrhagicus , est  une  maladie  caractérisée  par  des  taches  de  la  même  na- 
ture que  celles  du  purpura  simplex , par  des  symptômes  généraux  plus  graves,  par 
des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Cette  affection  n’est  heureusement 
pas  fréquente,  bien  qu’on  en  ait  rapporté  un  assez  bon  nombre  d’exemples  à 
i cause  de  la  gravité  des  cas. 

§ H.  — Causes. 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  des  causes  à propos  du  pur- 
, pitra  simplex.  On  doit  admettre  seulement  que  ces  causes  ont  eu  une  action  plus 
i énergique,  plus  prolongée,  ou  qu’elles  ont  exercé  leur  influence  sur  des  sujets  plus 
• disposés  aux  hémorrhagies.  En  outre,  on  a cité  des  cas  dans  lesquels  il  existait 
lune  prédisposition  telle,  que  la  moindre  cause  occasionnelle  déterminait  une 
hémorrhagie  interstitielle  et  une  attaque  de  purpura  hœmorrhagica. 

§ III.  — Symptômes. 

Les  taches  de  purpura  hœmorrhagica  sont  plus  larges  que  celles  du  purpura  sim- 
plex; elles  sont  étendues,  irrégulières,  livides,  et  présentent  l’aspect  des  ecchy- 
moses récentes.  Ces  taches  ont  le  même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  celles 
du  purpura  simplex,  dont  on  observe  aussi  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
au  milieu  d’elles.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  les  taches  purpurines  couvertes 
d’une  bulle  pleine  de  sang. 

Mais  un  caractère  plus  important  encore,  car  il  sert  à distinguer  cette  forme  de 
la  précédente,  c’est  la  présence  sur  les  diverses  muqueuses  de  taches  d’un  rouge 
obscur  semblables  à celles  qui  se  montrent  à la  peau.  Ces  taches  sont  autant  de 
points  par  lesquels  s’effectuent  des  hémorrhagies  souvent  très-abondantes  et  par- 
fois foudroyantes.  Il  est  aussi  des  cas  de  purpura  dans  lesquels  les  hémorrhagies 
ont  lieu  jusque  dans  le  parenchyme  des  organes.  On  a déjà  cité  des  cas  de  ce  genre 
en  pailant  de  diverses  hémorrhagies  constitutionnelles  (1).  C’est  surtout  alors  que 
les  hémorrhagies  sont  foudroyantes.  Quelquefois  ces  hémorrhagies  deviennent 
chroniques;  ainsi  on  voit  chez  certains  individus  quelques  taches  purpurines  sur 
une  muqueuse,  celle  de  la  bouche,  par  exemple,  donner  lieu,  pendant  un  temps 
foi t long,  à des  hémorrhagies  modérées  qui,  se  reproduisant  chaque  jour  ou 
à des  intervalles  variés,  mais  rapprochés,  finissent  par  détériorer  complètement  la 
constitution. 

On  distinguera  les  sgmptômes  qui  accompagnent  la  maladie,  de  ceux  qui  en  sont 

(1)  Yoy.  Epistaxis  (tome  II,  p.  216),  Hékatémèse  (tome  III,  p.  609),  etc. 
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le  résultat.  Les  premiers  sont  les  mêmes  que  dans  le  purpura  simplex,  mais  beau- 
coup plus  intenses;  au  malaise  général,  h la  courbature,  se  joignent  souvent  l’an- 
xiété précordiale,  des  étourdissements,  des  lipothymies,  etc.  Le  mouvement  fébrile 
est  plus  constant  et  plus  violent.  On  a observé  quelquefois  la  diarrhée  et  des  co- 
liques plus  ou  moins  intenses,  mais  bien  plus  souvent  la  constipation.  Quant  aux 
seconds,  ils  ne  sont  autre  chose  que  les  symptômes  de  V anémie,  et  il  serait  par  con- 
séquent inutile  de  les  décrire  ici  (1). 

Parkes  (2)  a donné  l’analyse  du  sang  veineux  dans  deux  cas  de  purpura  hœmor- 
rhagica.  Dans  le  premier,  il  y avait  abaissement  général  dans  la  proportion  des 
matériaux  solides  du  sang,  avec  conservation  de  la  proportion  relative  de  chacun 
d’eux.  Dans  le  second,  la  circonstance  la  plus  remarquable  était  Y augmentation  de 
la  fibrine , et  dans  les  deux  il  y avait  augmentation  de  la  quantité  normale  du  fer. 

Dans  un  cas  cité  par  Hérard  (3),  on  n’a  trouvé  nulle  trace  de  fibrine,  et  il  a été 
en  outre  impossible  de  séparer  les  globules  du  sérum;  mais  dans  un  cas  semblable 
quant  aux  symptômes,  nous  avons  trouvé  une  quantité  notable  de  fibrine,  de  sorte 
qu’il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  souvent  rapide,  mais  on  observe  dans  celte  espèce 
les  mêmes  éruptions  indiquées  dans  la  précédente,  et  lions  avons  déjà  dit  qu’elle 
pouvait  se  montrer  sous  une  forme  chronique.  U en  résulte  que  la  durée  est  très- 
variable.  Cela  dépend  surtout  de  l’abondance  des  hémorrhagies.  Quant  à la  termi- 
naison, elle  est  assez  fréquemment  funeste,  et  c’est  principalement  aux  hémorrha- 
gies abondantes  qu'il  faut  attribuer  la  mort.  Lorsque  ces  hémorrhagies  se  font 
dans  l’intérieur  même  des  organes,  et  qu’elles  occupent  un  grand  nombre  de 
points,  la  mort  peut  être  presque  instantanée. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  consistent  uniquement  dans  les  infiltrations  sanguines  qui  se  montrent  dans  la 
peau  et  dans  le  tissu  des  organes,  et  dans  l’état  exsangue  de  diverses  partiesdu  corps. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  est  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  et,  de  plus,  1 existence 
des  hémorrhagies  vient  le  rendre  plus  facile.  Lorsqu’on  peut  apercevoir  le  point  de. 
la  muqueuse  par  lequel  s’échappe  le  sang,  et  que  ce  point  est  occupé  par  des  taches 
purpurines,  le  doute  n’est  pas  permis. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  que  dans  l’espèce  précédente,  et  c est  sur- 
tout sur  l’abondance  des  hémorrhagies  que  se  mesure  le  danger. 

§ VII.  — Traitement. 

On  retrouve  ici,  mais  dans  des  proportions  bien  différentes,  ce  que  nous  avons  dit 
des  indications  tout  à fait  opposées  sur  le  traitement  du  purpura  simplex.  Cette  dif- 
férence tient  d’ailleurs  aux  mêmes  causes.  Ainsi  on  pourra  employer  les  saignées, 
les  émollients,  mais  ce  ne  sera  que  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas,  le  plus  sou- 

(1)  Voy.  article  Anémie  (tome  I,  p.  539). 

(2)  Parkes,  London  medical  Gazette , 1848. 

(3)  Hérard,  Bulletin  de  VA cad.  impériale  de  méd.,  t.  XV11I.  Paris,  1852,  p.  z 
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i vent,  et  selon  les  cas.  il  faudra  ordonner  le  repos  complet,  mettre  le  malade  à 
l’usage  des  acides  végétaux , des  boissons  glacées , lui  faire  prendre  des  aliments 
froids , ou  bien  employer  le  quinquina  uni  à Veau  de  llabel , la  décoction  de  ra- 
tanhia,  les  vins  généreux , les  amers , etc.  Il  pourra  être  utile  de  vider  les  organes 
digestifs  par  l’emploi  de  quelques  purgatifs,  du  calomel  par  exemple  (Cazenave). 

Un  journal  anglais  (1)  rapporte  l’observation  d’une  femme  sur  le  point  de  suc- 
i comber  à cette  affection,  et  chez  laquelle  l 'acide  gallique,  donné  à la  dose  de 
: 2 grammes,  uni  à 4 gouttes  de  laudanum  toutes  les  demi-heures,  fit  cesser  les 
accidents.  « Des  faits  que  nous  avons  observés  récemment,  ajoute  ce  journal,  nous 
I portent  à penser  que  V acide  tannique  est  un  antihémorrhagique  par  excellence  et 
I pourrait  remplacer  l’acide  gallique.  » 

Harty  (2)  a vu  guérir  avec  rapidité  le  purpura  hœmorrhagica , sous  l’influence 
i des  purgatifs  répétés. 

Moore  Neligan  (3)  a rapporté  quatre  cas  dans  lesquels  un  purpura  hœmorrha- 
gica très-grave  a été  promptement  guéri  par  l 'essence  de  térébenthine.  Il  donne  ce 
médicament  à la  dose  de  25  à 40  grammes  chez  les  adultes,  et  de  8 à 15  grammes 
chez  les  enfants.  Quoique  l’auteur  pense  que  l’essence  de  térébenthine  a une  pro- 
priété antihémorrhagique  particulière,  on  est  porté  à croire  qu’elle  n’a  agi  que 
comme  purgatif;  car,  d’une  part,  Moore  Neligan  a été  habituellement  conduit  à 
assurer  l’action  purgative  par  l’addition  de  l'huile  de  ricin;  et,  de  l’autre,  la  rapi- 
dité de  la  guérison  a été  en  raison  directe  de  l’effet  purgatif. 

Dans  quelques  circonstances,  on  pourrait  avoir  recours  aux  émissions  san  - 
guines générales  et  locales  ; mais,  dans  tous  les  cas,  il  ne  faudrait  employer  ce 
moyen  qu’avec  une  extrême  attention.  Losetti  (4)  a rapporté  un  cas  de  purpura 
hœmorrhagica , dans  lequel  les  saignées,  au  mombre  de  six,  ont  produit  une  amé- 
lioration prompte  et  procuré  une  guérison  rapide. 

On  combattra  les  hémorrhagies  qui  accompagnent  cette  forme  de  purpura  par 
des  lotions  avec  de  l'eau  glacée,  par  des  injections  stgptiques,  et  par  le  tampon- 
nement au  besoin.  Dans  ces  cas,  on  a retiré  souvent  de  bons  effets  de  l’emploi 
d 'ablutions  froides  sur  tout  le  corps. 

Quant  aux  taches  purpurines,  on  peut  les  attaquer  localement  par  l’application 
de  compresses  imbibées  de  chlorure  de  chaux,  par  des  décoctions  astringentes. 

Ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  placer  le  malade  dans  des  conditions  hygiéni- 
ques favorables  : ainsi  on  le  mettra  à même  de  respirer  un  air  pur,  d’habiter  des 
lieux  sains;  on  le  soumettra  à un  régime  alimentaire  doux  et  fortifiant.  Enfin, 
c est  surtout  pendant  la  convalescence  que  l’on  peut  avoir  recours  à l’emploi  de 
quelques  toniques , des  boissons  ferrugineuses,  par  exemple.  On  a eu  plusieurs 
fois  recours  alors  avec  avantage  aux  bains  de  mer. 

[Lue  question  importante  s’agite  en  ce  moment  au  sein  des  sociétés  savantes, 
celle  de  1 emploi  à l’intérieur  du  perchlorure  de  fer  dans  les  hémorrhagies,  et  spé- 
cialement dans  le  purpura.  Pize  (de  Montélimart)  a soumis  à l’Académie  de  méde- 
cine un  mémoire  relatif  à l’emploi  du  perchlorure  de  fer  dans  le  traitement  du 

(I)  Voy.  The  Lancet , et  Bulletin  général  cle  thérapeutique,  15  mai  1851. 

(-)  Harty , Edinburgh  medical  and  sur gical  Journal,  t.  IX. 

(3)  Moore  Neligan,  Dublin  Journal,  novembre  1865. 

(6)  Losetti,  Annali  universali  di  medicina,  mars  1868. 
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purpura  hœmorrhagica , et  à son  action  sédative  sur  le  cœur  (1).  « Les  conclu- 
sions de  Pize,  sont  les  suivantes:  1°  Que  le  perchlorure  de  fer  est  l’agent  par 
excellence  de  la  guérison  de  cette  maladie,  puisqu’il  arrête  les  hémorrhagies  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures,  et  que,  continué  pendant  quel- 
ques jours,  il  fait  rapidement  entrer  le  malade  en  convalescence;  2°  que,  puisqu’il 
produit  un  ralentissement  immédiat  de  la  circulation,  puisqu’il  fait  descendre  les 
battements  du  pouls  en  vingt-quatre  heures  de  110  à 80  pulsations,  le  perchlorure 
de  fer  exerce  une  action  sédative  immédiate  sur  le  cœur.  Dcvergie,  n’avant  pu 
expérimenter  sur  des  cas  de  purpura  hœmorrhagica , juge  et  approuve  par  ana- 
logie le  traitement  en  question,  car  il  a vu  guérir  avec  rapidité  le  purpura  simplex 
par  le  perchlorure  de  fer,  en  en  exceptant  toutefois  les  cas  à éruption  successive. 

Nous  ne  pouvons  pas  rapporter  ici  les  diverses  opinions  déjà  émises  sur  le  mé- 
canisme de  son  action,  puisque  quelques  médecins  ont  déjà  nié  la  valeur  du  médi- 
cament et  rapporté  la  guérison  ou  à la  nature,  ou  aux  autres  agents  employés. 

Nous  ajouterons  seulement  que  Bouillaud  croit  que  Pi/.e  s’est  trop  hâté  en  attri- 
buant la  sédation  du  cœur  au  perchlorure  de  fer;  que  Piorrv  a réclamé  pour  lui- 
même  la  première  application  du  perchlorure  à la  maladie  en  question;  que 
Trousseau  a nié  l’absorption  des  préparations  ferrugineuses,  etc. 

Comme  il  est  impossible  de  prévoir  ce  qui  résultera  d’une  discussion  encore 
pendante,  nous  ne  pouvons  qu’engager  les  praticiens  à employer  le  nouveau  mé- 
dicament; car,  après  tout,  il  ne  saurait  être  nuisible. 

Pize  conseille  de  le  donner  à la  dose  de  25  à 30  gouttes  dans  un  julep  de 
100  grammes,  en  vingt-quatre  heures.  On  pourrait  formuler  comme  il  suit  : 


Tp  Julep  simple 100  à 120  gram. 

Perchlorure  de  fer.  25  à 30  gouttes. 


Sirop  simple 


Mêlez.  A prendre  par  cuillerées  à bouche  en  vingt-quatre  heures. 


30  gram. 


On  évitera  l’association  de  préparations  contenant  du  tannin  (V.  Racle).] 


ARTICLE  III. 

IIÉMATIDROSE. 

[En  compulsant  les  observations  publiées  par  les  médecins  de  tous  les  temps, 
et  en  particulier  en  passant  en  revue  les  réflexions,  les  faits  et  les  conclusions  éta- 
blis par  Parrol  (2),  nous  arrivons  à admettre  presque  nécessairement  les  idées  de 
ce  médecin. 

§ I.  — Définition,  synonymie. 

Définition.  — V hématidrose  est  une  maladie  rarement  héréditaire,  presque 
toujours  liée  à des  accidents  hystéro-épileptiques,  et  caractérisée  par  l’écoulement, 
sur  une  ou  plusieurs  régions  du  corps  pourvues  abondamment  de  glandes  sudori- 
fères,  d’une  rosée  sanguine  passagère  ou  persistante,  coïncidant  ou  alternant  avec 

(1)  Pize,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine , t.  \XV,  p.  686  et  suiv.  — Gazette  hebdo- 
madaire, 25  mai  1860,  n°  21,  p.  348.  . . (Qr 

(2)  Parrot,  Etude  sur  la  sueur  de  sang  cl  les  hémorrhagies  névropathiques.  Paris,  1860  ; 

et  Gazette  hebdomadaire,  janvier  1860. 
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des  hémorrhagies  membraneuses  ou  parenchymateuses,  accidentelles  ou  physiolo- 
giques, et  ne  laissant  après  l’hémorrhagie  aucune  iracede  lésion  anatomique  visible. 

Synonymie.  — Il  faudrait  bien  se  garder  de  confondre  avec  l’hématidrose  l’hé- 
nmophilie.  Cette  erreur  a été  faite  par  des  auteurs  d’une  grande  valeur.  L hémo- 
philie est  héréditaire;  l’hématidrose  s’établit  d’elle-même  sans  antécédents  de 
famille.  Cette  première  maladie  s’observe  presque  toujours  dans  le  sexe  masculin; 
la  seconde,  dans  presque  toutes  les  observations,  se  rencontre  chez  de  jeunes 
femmes  pubères.  L’hémophilie  débute  dès  l’enfance,  produit  des  hémorrhagies 
ii intarissables  h la  faveur  de  plaies  même  très-légères,  des  ecchymoses  énormes, 
'superficielles  ou  profondes.  L’hématidrose  fait  couler  le  sang  sur  la  peau  en  l’ab- 
s sencc  de  tout  contact. 

§ II.  — Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Nature  du  liquide  épanché.  — Dans  un  cas  observé  au  microscope  par  Parrot 
et  dans  un  autre  signalé  par  Magnus  IIuss,  le  liquide  a toujours  présenté  lescarac- 
i tères  physiques  du  sang,  soit  pendant  qu’il  coulait  sur  la  peau,  soit  sur  les  linges 
: tachés  par  la  sueur  du  sang.  L’examen  microscopique,  fait  à diverses  reprises,  a 
i révélé  la  présence  d’un  grand  nombre  d’hématies  parfaitement  régulières,  de  quel- 
( ques  rares  globules  blancs  et  de  fragments  d’épiderme  au  milieu  d’un  liquide  inco- 
I lore,  transparent.  C’est  donc  bien  du  sang  que  l’on  voit  s’écouler  sur  la  peau  des 
i malades,  et  non,  comme  on  l’a  dit,  un  liquide  plus  ou  moins  aqueux,  teint  en 
i rouge  par  la  matière  colorante  du  sang. 

La  nature  de  la  maladie  est  établie  par  ces  considérations.  L’hématidrose  est  une 
i hémorrhagie;  la  présence  des  hématies  dans  le  liquide  épanché  ne  laisse  aucun 
doute  à cet  égard.  Par  suite,  on  peut  dire  qu’il  y a dans  l’hématidrose  une  rupture 
i vasculaire  ; cette  conclusion  résulte  du  fait  même  de  l’hémorrhagie. 

Mécanisme  de  l’hématidrose.  — Par  quelle  voie  le  sang  arrive-t-il  à la  surface 
des  téguments?  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  dire  que,  dans  l’hématidrose, 
la  peau  offre  une  intégrité  parfaite,  soit  avant,  soit  après  la  sortie  du  sang,  d’où  la 
pensée  d’invoquer  les  ouvertures  naturelles. 

Gendrin  affirme  que  le  sang  s’échappe  par  les  glandes  sudoripares , par  les 
bouches  de  la  sueur;  c’est  également  l’opinion  de  Parrot.  En  effet,  l’bématidrose 
se  montre  sur  des  régions  où  les  glandes  sudoripares  sont  très-abondantes:  paume 
des  mains,  doigts,  plante  des  pieds,  orteils.  Dans  ces  régions,  les  follicules  sébacés 
manquent  absolument,  aussi  bien  que  les  pulpes  pileux. 

L’hémorrhagie  ne  saurait  donc  reconnaître  pour  point  de  départ  la  rupture  des 
vaisseaux  capillaires  qui  alimentent  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées.  Ces 
deux  derniers  appareils  sont  d’ailleurs  oblitérés  par  leurs  produits  pileux  et  grais- 
seux; de  plus,  elles  sont  infiniment  moins  vasculaires  que  les  glandes  sudoripares. 
Le  microscope  n’a  jamais  montré  de  matières  grasses  mêlées  au  sang  épanché.  Si 
cette  conclusion  est  trop  exclusive,  on  peut  au  moins  affirmer  que  l’hémorrhagie 
a pour  siège  un  organe  sécréteur;  c’est  là  le  fait  principal . 

On  ne  croit  pas  aujourd’hui  à ce  mécanisme  fondé  sur  une  dilatation  exagérée 
d’orifices  ou  de  canaux  que  l’on  supposait  communiquer  avec  des  vaisseaux  san- 
guins; il  est  démontré  qu’entre  les  voies  glandulaires  et  le  globe  sanguin,  il  y a 
une  paroi  sans  porosités  dilatables,  et  que  cette  paroi  ne  saurait  être  franchie  à 
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moins  d’une  rupture  préalable.  Dans  l’hématidrose,  la  déchirure  n’esl  pas  appa- 
rente; mais  on  peut  affirmer  qu’elle  existe,  et  considérer  comme  très-probable 
qu’elle  se  fait  dans  le  réseau  capillaire  situé  immédiatement  au-dessous  de  l’épi- 
thélium de  la  glande. 

Nature  intime  de  V hématidrose . — Les  auteurs  anciens  admettaient  l’augmen- 
tation de  la  fluidité  du  sang,  d’où  sa  facilité  à quitter  ses  voies  naturelles  pour 
entrer  dans  les  exhalants  de  la  peau.  Gendrin  reconnaît  à l’hématidrose  les  mêmes 
causes  qu’aux  autres  maladies;  il  trouve  que  les  faits  accusent  l’existence  d’une 
pléthore  générale  ou  locale.  Pour  Parrot,  les  idées  de  congestion  et  de  pléthore 
sont  invraisemblables.  La  chloro-anémie,  au  contraire,  a coïncidé  bien  plus  souvent 
avec  l’hématidrose. 

Enfin  il  existe  une  analogie  frappante  entre  l’hématidrose  et  les  troubles  nerveux 
de  toute  sorte  auxquels  elle  est  souvent  associée  (attaques  d’hystérie  et  d’épilepsie, 
douleurs  névralgiques);  elle  semble  n’en  constituer  qu’une  dépendance.  Tous  ces 
phénomènes  pathologiques  réunis  sur  un  même  sujet  ont  un  lien  commun,  une 
signification  analogue.  L’identité  de  cause  se  révèle  d’elle-même  et  autorise  à pro- 
clamer la  nature  essentiellement  nerveuse  de  l' hématidrose  (Parrot).  C’est  pour 
Parrot  l’un  des  modes  de  manifestation  de  l’état  névropathique;  c’est  un  phéno- 
mène de  même  valeur  que  la  convulsion,  par  exemple.  On  serait  tenté  de  dire 
qu’on  a de  la  sueur  de  sang  comme  on  a une  attaque  de  nerfs,  et  de  ranger  l’héma- 
tidrosc  à côté  de  l’épilepsie,  de  la  chorée,  de  la  passion  hystérique. 

§ HL  — Symptômes. 

Début.  — Il  est  en  général  brusque;  la  malade  est  agitée,  irritable,  abattue  au 
physique  et  au  moral;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives,  à formes  rhumatismales, 
tantôt  sur  le  front,  les  oreilles,  les  paupières,  la  vulve,  la  poitrine,  l’épigastre,  les 
doigts,  etc.,  tantôt  dans  la  profondeur  des  viscères.  En  même  temps,  douleurs 
lombaires,  troubles  de  la  sensibilité,  analogues  à l’aura  de  l’épilepsie,  terminés 
enfin  par  des  convulsions  hystériques  ou  épileptiques  des  plus  violentes.  Enfin, 
quand  ces  phénomènes  sont  à leur  maximum,  et  comme  pour  les  calmer,  la  sueur 
de  sang  apparaît. 

Symptômes.  — Le  premier  accès  surprend  la  malade;  elle  passe  comme  par 
hasard  les  mains  ou  son  mouchoir  sur  le  visage  ou  sur  les  régions  douloureuses,  et 
les  retire  teintes  de  sang.  La  quantité  du  liquide  n’est  jamais  considérable  et  ne 
saurait  plonger  les  malades  dans  la  prostration  consécutive  aux  autres  hémorrha- 
gies. Cet  abattement  semble  plutôt  le  résultat  d’un  épuisement  nerveux  amené  par 
les  attaques  hystériques  simultanées.  L’hématidrose  s’arrête  en  général  d' elle- 
même  et  cesse  pour  un  temps,  variable  comme  le  retour  des  conditions  étiologiques. 
D’un  accès  à l’autre  et  dans  un  même  accès,  le  siège  varie;  le  front,  les  paupières 
inférieures,  les  ailes  du  nez,  les  lèvres,  le  menton,  etc.,  et  toutes  les  régions  dou- 
loureuses affectées  pendant  les  prodromes  peuvent  être  le  point  de  départ  successif 
de  la  sueur  sanguine.  Quand  la  sueur  a cessé,  le  point  malade  n’offre  aucune  rou- 
geur, aucune  ecchymose,  quelquefois  la  chaleur  locale  est  seulement  augmentée; 
en  même  temps  un  léger  mouvement  de  fièvre  se  manifeste.  Le  sang  s’échappe 
sous  forme  de  gouttes  qui  coulent,  de  perles  qui  sèchent  en  naissant:  d autres 
fois  le  visage  est  couvert  de  sang,  et  les  assistants  croient  voir  une  personne 
assassinée * 
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Les  symptômes  généraux  ne  sont  jamais  les  mêmes  d’un  accès  à l'autre  : l’hé- 
matidrose,  mêlée  à des  phénomènes  de  névralgie  ou  d’ataxie  extrême,  éclate  en 
général  au  milieu  du  plus  grand  désordre  des  fonctions.  Une  émotion  vive  inter- 
vient, l’époque  menstruelle  étant  peu  éloignée,  tout  à coup  douleurs  multiples, 
convulsions,  spasmes  glottiques,  dyspnée,  étouffement,  vomissements  bilieux,  puis 
un  masque  sanglant  couvre  le  visage  et  tous  les  symptômes  s’amendent. 

Hémorrhagies  simultanées. — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  a observé 
que  l’hémalidrose  était  précédée,  accompagnée,  suivie  d’hémorrhagies  diverses 
avec  leurs  prodromes  ordinaires,  de  phénomènes  névropathiques,  névralgiques, 

: et  de  dysménorrhées.  Ainsi,  dans  un  cas,  la  sueur  de  sang  coule  ses  dernières 
gouttes,  et  une  hématémèse  considérable  éclate;  ailleurs  c’est  l’épistaxis  ou  l’hé- 
moptysie; l’hématurie,  des  pleurs  de  sang  (nés  des  pores  ou  des  follicules  des  cils 
pour  quelques-uns,  et  pour  d’autres  des  glandes  lacrymales);  des  ecchymoses,  ou 
mieux  des  taches  d’un  jaune  clair,  affectant  quelquefois  la  forme  hémiplégique, 
ces  taches  envahissant  quelquefois  les  muqueuses;  des  hémorrhagies  mammaires 
i alternant  avec  la  suppression  des  règles. 

Toutes  ces  hémorrhagies  sont  si  nettement  encadrées  dans  des  phénomènes  ner- 
' veux  dont  elles  sont  comme  un  symptôme,  que  Parrot  n’hésite  pas  à les  mettre 
i dans  la  même  classe  que  l’hématidrose,  et  à en  faire  des  hémorrhagies  névropa- 
thiques. La  source  précise  de  ces  hémorrhagies  semble  le  plus  souvent  la  même 
tque  pour  la  peau,  quand  la  source  de  l’hémorrhagie  comporte  des  glandes  et  des 
(conduits  excréteurs.  A ce  compte,  exclusion  de  l’idée  d’exhalation,  de  suintement, 
adoptée  par  les  anciens;  et  assimilation  du  (lux  utérin  à une  hématidrose. 

Phénomènes  nerveux  concomitants.  — Outre  les  convulsions  hystériques  et  épi- 
1 leptiques,  il  nous  faut  signaler  la  douleur,  qui  souvent  adopte  avec  l’ hématidrose 
(un  foyer  commun.  Souvent  aussi  ces  deux  symptômes  siègent  sur  des  parties  éloi- 
gnées l’une  de  l'autre.  Tout  en  restant  simultanées,  elles  ne  sont  plus  superposées. 
ILes  douleurs  ovariques,  par  exemple,  accompagnent  l’hématidrose  du  visage.  Ces 
(douleurs  ont  le  caractère  névralgique  : soudaineté,  cuisson,  brûlure,  foyer  local, 
i irradiations,  degrés  d’intensité  très- variables;  tantôt  c’est  un  simple  prurit  incom- 
imode  ; tantôt  une  simple  barbe  de  plume  passée  sur  la  peau  arrache  des  cris;  ici 
1 battements  douloureux  à la  peau,  dans  les  points  d’où  le  sang  va  s’échapper.  Après 
I le  paroxysme  de  douleur  et  d’hématidrose,  le  calme  survient. 

L 'engourdissement  et  même  la  paralysie  se  rencontrent  encore  quelquefois  dans 
Ides  parties  où  se  manifeste  la  sueur  de  sang,  ou  bien  ce  sont  d’autres  troubles  sen- 
-soriaux,  bourdonnements  d’oreille,  obscurcissement  de  la  vue,  délire,  syncopes, 

- spasmes  et  contractures. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Comme  phénomène  névropathique,  la  marche  de  l’hématidrose  est  irrégulière, 
survient  par  accès  dedurée  inégale,  et  passe  d’une  région  à l’autre  en  affectant  quel- 
quefois la  forme  intermittente. 

Durée.  — Le  plus  souvent,  elle  varie  beaucoup,  quelques  secondes,  quelques 
liheures,  quelques  jours  avec  une  série  d’exacerbation.  Terminaison  spontanée. 
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§ V. — Causes. 


Très-rare  clans  la  première  enfance , le  cas  le  plus  prématuré  s’est  manifesté  à 
six  ans.  L’hématidrosc  paraît  surtout  coïncider  avec  les  troubles  de  la  menstruation. 


Des  fatigues  prolongées,  amenant  ou  exagérant  la  chloro-anémie,  un  tempérament 
nerveux,  une  nature  impressionnable,  un  caractère  irascible,  et  par-dessus  tout  le 
sexe  féminin,  y prédisposent  singulièrement. 

L’action  des  causes  déterminantes  est  plus  nette  : la  frayeur,  la  colère,  la  crainte, 
un  violent  chagrin,  une  simple  contrariété,  la  joie,  les  grandes  jouissances,  en  un 
mot  toutes  les  perturbations  morales,  tiennent  le  premier  rang. 

Le  froid  et  le  chaud  se  succédant  rapidement,  un  exercice  corporel  exagéré, 
déterminent  quelquefois  les  accès.  On  a insisté  sur  Tinduence  des  hémorrhagies, 
et  principalement  du  flux  menstruel.  Ce  dernier  s’est  trouvé  si  souvent  troublé 
avant  les  accès  de  l’hématidrose,  qu’il  est  bien  naturel  de  se  demander  si  elle  n’est 
pas,  comme  les  symptômes  névropathiques,  sous  la  dépendance  de  l’aménorrhée. 


§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Entre  l’hémophilie  et  Thémalidrose,  le  diagnostic  se  trouve  nettement  établi 
à l’article  synonymie.  On  a exclu  de  Thémalidrose  toutes  les  hémorrhagies  qui 
se  font  à la  surface  de  la  peau,  à la  suite  de  plaies  anciennes  ou  récentes,  ou  h la 
surface  des  plaies  qui  bourgeonnent.  Il  en  est  de  même  de  toutes  ces  hémorrha- 
gies en  nappe  qu’il  est  permis  de  rattachera  une  altération  du  sang,  comme  dans 
le  scorbut  ou  dans  les  intoxications  aiguës  ou  chroniques. 

Pronostic.  — L’hématidrpsc  est  plus  effrayante  par  elle-même  qu’elle  n’est 
grave.  Si  la  vie  delà  malade  est  compromise,  ce  n’est  jamais  par  l’abondance  invin- 
cible de  l’hémorrhagie,  puisqu’en  général  elle  dure  peu,  que  la  perte  est  plus  fic- 
tive que  réelle;  mais  elle  peut  l’être  par  un  accident  étranger,  car  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’elle  n’est,  après  tout,  qu’un  symptôme,  qu’elle  ne  se  manifeste 
presque  jamais  en  toute  indépendance,  et  qu’elle  constitue  très-rarement  un  acte 
à elle  seule,  au  milieu  des  phénomènes  morbides  auxquels  elle  prend  part. 

§ VII.  — Traitement. 


Les  observations  autoriseraient  à dire  qu’il  n’y  en  a aucun  ; cependant  les  indi- 
cations abondent,  et  l’hygiène  ou  la  prophylaxie  a son  rôle  important.  On  évitera 
toutes  les  causes  signalées  plus  haut,  en  ce  qu’elles  peuvent  troubler  la  menstruation, 
éveiller  les  troubles  nerveux  et  altérer  la  constitution. 

La  vie  physique,  les  antispasmodiques,  les  narcotiques,  les  amers,  le  fer,  les 
bains,  l’hydrothérapie,  les  astringents  administrés  «’i  froid  à l’intérieur  et  locale- 
ment, semblent  devoir  être  surtout  conseillés. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  qu’il  serait  inutile  et  qu’il  pourrait  être  dangereux  de 
s’adresser  pendant  l’accès  à la  sueur  de  sang  par  des  moyens  répercussifs  : inutile , 
car  la  mobilité  est  le  cachet  principal  de  la  maladie;  dangereux , parce  que  les 
observations  attestent  que  l’hémorrhagie  cutanée  peut  être  suivie  d’hémorrhagies 
muqueuses  et  peut-être  parenchymateuses  (V.  Racle).] 
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APPENDICE. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉLÉPHANTIASIS  DES  GRECS  (1). 

[ La  dénomination  de  lèpre,  appliquée  par  les  médecins  grecs,  et  plus  tard  par 
les  médecins  latins  traducteurs  des  Grecs  et  des  Arabes,  à diverses  affections  cuta- 
nées, la  plupart  squameuses,  servit  aussi  à désigner  deux  maladies  essentiellement 
différentes,  et  pourtant  souvent  confondues  ensemble  comme  deux  variétés  d’une 
même  maladie  : 1°  l’éléphantiasis  des  Grecs;  2°  l’éléphantiasis  des  Arabes. 

Le  nom  d’éléphantiasis  conviendrait  surtout  à cette  dernière  maladie,  car  elle 
seule  produit  le  pied  d’éléphant,  et  nous  dirons  bientôt,  quand  elle  nous  occupera, 
qu’elle  était  très-probablement  connue  de  l’antiquité.  Quoi  qu’il  en  soit,  Arélée, 
traçant  un  tableau  remarquable  d’une  maladie  tuberculeuse  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, se  sert,  après  Lucrèce,  du  mot  éléphantiasis  pour  la  désigner,  parce  que 
cette  maladie , dit-il,  et  l'animal  nommé  éléphant  ont  beaucoup  de  propriétés 
communes  (2). 

Avant  Arétéc,  on  se  servait  aussi  du  mot  leontiasis , d’où  lèpre  léonine.  La  com- 
paraison établie  par  ce  mot  nous  paraît  plus  juste  que  la  première,  et  mériterait 
de  faire  garder  le  nom  de  lèpre  léonine  pour  désigner  la  lèpre  grecque,  si  cette 
maladie  se  présentait  toujours  sous  la  forme  tuberculeuse. 

Pour  éviter  toute  confusion,  il  vaudrait  peut-être  mieux,  comme  le  proposent 
Schedel  et  Cazenavc,  garder  le  mol  hébreu  tsarâth,  que  les  traducteurs  latins  ont 
rendu  par  celui  de  lepra,  et  Ton  distinguerait  le  tsarâth  en  phymatode  et  en  aphy- 
rnatode  (de  fup-n,  tubercule),  variétés  que  l’on  pourrait  encore  diviser  en  anais- 
tliète  et  hyperaisthète , suivant  qu’il  y au  ait  perte  ou  exaltation  de  la  sensibilité.  Il 
ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  formes  de  l’éléphantiasis  grec  sont  devenues 
multiples  sous  l’influence  des  lieux,  des  climats,  des  races  et  d’une  foule  de  causes’ 
inconnues.  C’est  à tort  que  des  auteurs  de  tous  les  temps  ont  pris  ces  formes 
variées  pour  autant  d’entités  morbides,  et  créé  ainsi  plusieurs  maladies  d’une  ma- 
ladie toujours  une  dans  son  essence,  malgré  ses  manifestations  les  plus  diverses. 
Danielssen  et  Wilhelm  Bœck  nous  ont  donné  un  traité  des  plus  complets  de  cette 
maladie  connue  en  Norvège,  où  ils  l’ont  observée  sous  le  nom  de  spedalskhed  (3). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

L’éléphantiasis  des  Grecs  revêt  des  formes  si  diverses,  qu’il  nous  est  difficile  d’en 
donner  une  définition  s’appliquant  à tous  les  cas. 

Nous  dirons  cependant  que  l’élépbantiasis  des  Grecs  est  une  maladie  ordinaire- 
ment caractérisée  par  des  taches,  le  plus  souvent  insensibles,  auxquelles  succèdent 

(1)  M.  le  docteur  Brassac,  médecin  de  ire  classe  de  la  marine,  qui  a été  chargé  du  service 
de  la  léproserie  de  la  Désirade  (Antilles),  a bien  voulu  rédiger  cet  article. 

(2)  Aretæus  Cappadox,  De  causis  et  signis  morborum , lib.  Il,  cap.  xui. 

(1 2 3)  Danielssen  et  Wilhelm  Bœck,  Traité  de  la  spedalskhed  ou  éléphantiasis  des  Grecs 
traduction  de  M.  Cosson  (de  Nogarel).  Paris,  1848,  1 vol.  in-8,  avec  un  atlas  in-folio,  24  pi. 
coloriées.— Voyez  aussi  l’article  deM.  Delioux  de  Savignac,  in  Archives  générales  de  nié  de- 
vine, juillet  1860. 

Vai-lkix,  5r  édit.  V — 44 
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tics  tubercules  variables  de  forme  et  de  volume  ; par  des  paralysies  partielles  d’un 
ou  de  plusieurs  membres,  et  des  déformations  qui  en  sont  la  conséquence;  par. 
l’ulcération  à peu  près  fatale  des  tubercules  ou  des  taches  boursouflées  et  épaissies 
quand  les  tubercules  n’apparaissent  pas,  ulcérations  produisant  des  désordres  graves, 
tels  que  perte  de  portions  de  membre,  carie  des  os  du  crâne  ou  de  la  face.  Si  l’on 
ajoute  à cela  certaines  altérations  dans  le  système  pileux  et  l’apparition  de  squames 
(psoriasis)  qui  accompagnent  presque  toujours  l’éléphanliasis  ; enfin  des  complica- 
tions organiques  qui  terminent  souvent  l’existence  du  malheureux  lépreux,  on  aura 
un  tableau  en  raccourci  de  cette  hideuse  maladie,  cachexie  radicale  présentant  de 
graves  altérations  du  sang,  étudiées  surtout  de  nos  jours  par  les  médecins  norvégiens. 

On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  Danielssen  et  Bœck  les  dénominations  nombreu- 
ses sous  lesquelles  la  maladie  a été  désignée  dans  les  divers  pays  depuis  les  temps 
les  plus  reculés.  Ces  auteurs,  nous  l’avons  dit,  adoptent  la  dénomination  de  spe- 
dalskhed de  préférence  à celle  d’éléphantiasis.  Ils  excluent  du  cadre  des  variétés 
de  lèpre  la  rndezyge,  maladie  également  endémique  de  quelques  provinces  du  nord 
de  l’Europe,  et  démontrent  que  les  médecins  français,  qui  ont  employé  ce  mot 
comme  le  synonyme  d’éléphantiasis  grec  ou  de  spedalskhed,  se  sont  appuyés  sur 
l’opinion  d’auteurs  norvégiens  qui  n’avaient  pas  observé  la  radezyge. 

Ainsi  quel’a  démontré  J.  Rollet  (l),la  rndezyge  de  Norvège,  le  sibbens  d’Écosse, 
le  scherlievo  des  provinces  illyriennes,  la  lèpre  des  Kabyles,  ne  sont  que  des  mani- 
festations profondes  de  la  syphilis. 

L’éléphantiasis  a reçu  différents  noms,  suivant  les  pays  où  il  a été  observé,  et 
suivant  les  formes  principales  qu’il  a présentées  : ainsi  ceux  de  léontiasis,  lèpre 
léonine , lèpre  du  moyen  âge , ladrerie,  mol  rouge  de  Cayenne , maladie  de  Cri- 
mée, mal  de  Saint- Lazare,  lèpre  tuberculeuse  d’ A liber t,  etc. 

L’éléphantiasis  des  Grecs  est  rare  de  nos  jours  en  France;  on  l’observe  un  peu 
plus  dans  les  pays  méridionaux  de  l’Europe  ; il  est  assez  commun  dans  l’Amérique 
du  Sud,  dans  quelques  contrées  de  l’Afrique,  dans  l’Inde,  et,  suivant  les  recherches 
de  Danielssen  et  Bœck,  n’est  pas  moins  fréquent  dans  la  Norvège  et  l’Islande. 

§ IL  — Causes. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  fort  obscure.  Il  faut  assurément  faire  une  part  à 
l’influence  des  climats  tropicaux,  équatoriaux  cl  polaires,  puisqu’ils  nous  présentent 
la  maladie,  non-seulement  d’une  manière  plus  fréquente,  mais  encore  dans  sa  plus 
grande  gravité;  en  outre,  la  plupart  des  Européens  qui  en  sont  atteints  l’ont 
presque  tous  contractée  dans  ces  régions. 

Les  médecins  des  pays  intertropicaux  invoquent  l’action  de  la  chaleur  humide, 
une  alimentation  mauvaise  ou  insuffisante  (poisson  fermenté  ou  salé,  huile  rance, 
dans  quelques  provinces  du  Brésil,  usage  exclusif  des  pignons,  de  la  viande  eide 
fa  graisse  de  porc)  ; enfin  les  excès  vénériens  et  alcooliques. 

Dans  le  nord  de  l’Europe,  les  conditions  de  température  sont  opposées,  il  est 
vrai,  mais  la  maladie  sévit  aussi  dans  les  lieux  bas  et  humides.  Les  Norvégiens  et 
les  islandais  atteints  de  spedalskhed  sont  en  général  des  pêcheurs  dont  la  nourri- 
ture insuffisante  est  presque  uniquement  composée  de  poisson.  Sous  tous  les  cli- 

m Vov  Recherches  sur  plusieurs  maladies  de  la  peau,  réputées  rares  ou  exotiques,  qu’il 
envient  de  rattacher  à la  syphilis  ( Arch . gèm  de  rriéd 5U  série,  1801.) 
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mats,  l’ichthyopliagie  jouerait  donc  un  certain  rôle,  et  a l’appui  de  cette  opinion, 
nous  dirons  que  le  spedalskhed  a presque  disparu  des  îles  Féroë,  en  moins  de  qua- 
rante ans,  depuis  que  les  habitants  ont  abandonné  à peu  près  la  pêche  et  l’usage  de 
la  chair  de  baleine  pour  s’adonner  à la  culture,  et  par  suite  à une  alimentation  plus 
variée  et  plus  substantielle. 

M.  le  docteur  Delioux  (1),  après  avoir  accusé  l’alimentation  défectueuse  d’ôtre 
une  cause  prédisposante,  insiste  surtout  sur  l’absence  du  pain  dans  l’alimentation 
des  peuples  exposés  à la  lèpre.  11  est  digne  de  remarque,  en  effet,  que,  dans 
l’extrême  nord  comme  dans  les  pays  tropicaux,  le  pain  est  presque  banni  de  la 
nourriture  des  classes  misérables  et  des  races  inférieures  adonnées  surtout  aux 
boissons  fermentées,  aux  féculents  et  aux  viandes  salées  ou  fumées. 

Mais  assurément,  bien  des  influences  mystérieuses  nous  échappent.  Que  pou- 
vons-nous dire,  en  effet,  de  précis  sur  l’influence  des  âges,  des  tempéraments , du 
sexe,  des  passions  dépressives,  etc. 

L’opinion  de  la  contagion,  née  de  la  crédulité  et  de  la  terreur  des  masses,  admise 
autrefois  par  beaucoup  de  médecins,  n’est  guère  plus  acceptée  de  nos  jours.  Nous 
n’en  connaissons  pas  d’exemple  bien  avéré,  tandis  que  des  faits  sans  nombre  com- 
battent cette  opinion.  Les  lazarets  arrêtaient  la  propagation  du  mal  en  Europe  au 
moyen  âge,  non  pas  en  s’opposant  à la  contagion,  mais  bien  à la  transmission  héré- 
ditaire, car  si  l 'hérédité  n’est  pas  fatale,  on  ne  peut  au  moins  nier  son  influence 
dans  beaucoup  de  cas. 

§ III.  — Symptômes. 

Certains  auteurs  admettent  que  l’éléphantiasis  grec  n’est  précédé  d’aucun  sym- 
t ptôme  précurseur.  Biett  et  Cazenave  citent  plusieurs  cas  d’individus  qui,  jouissant 
d’une  parfaite  santé,  se  sont  aperçus,  comme  par  hasard,  de  l’apparition  de  taches 
plus  ou  moins  insensibles.  Nous  dirons  pourtant  que  les  dermatologistes  les  plus 
habitués  à observer  cette  affection  sont  d’accord  avec  Robinson  (2),  pour  lui  recon- 
naître des  prodromes  très-bien  accusés  par  les  malades  intelligents,  et  dont  les  sou- 
venirs sont  fidèles.  Ces  prodromes  consistent  dans  une  lassitude  avec  pesanteur  et 
roideur  des  membres,  il  y a langueur,  découragement  prononcé,  penchant  de  plus 
i en  plus  irrésistible  au  sommeil,  inaptitude  au  travail  manuel  et  intellectuel,  carac- 
i tère  fantasque,  humeur  triste,  frissons  erratiques,  fugitifs,  quelquefois  oppression 
c cardiaque,  anorexie  et  nausées. 

Nous  décrirons  d'abord  l’évolution  de  l’éléphaniiasis  tuberculeux  dans  sa  forme 
la  plus  complète.  On  peut’considérer,  en  général,  trois  périodes  dans  le  dévelop- 
pement de  cette  maladie.  La  première  comprend  l’apparition  des  macules  ou  taches; 
la  seconde,  la  formation  des  tubercules;  la  troisième,  Y ulcération  de  ces  tuber- 
cules ou  des  points  occupés  par  les  macules,  si  la  tuberculisation  a fait  défaut. 
(C’est  surtout  à celte  dernière  période  qu’éclatent  les  désordres  graves  menaçant 
directement  la  vie. 

Au  début,  apparition  de  macules  à aspect  fauve,  rougeâtre  chez  le  blanc,  de  cou- 
leur plus  foncée  chez  le  mulâtre  et  le  nègre,  coïncidant  fréquemment  a\ec  une 

(1)  Delioux,  Mémoire  cité. 

(2)  Robinson,  On  the  Elephantiusùi  us  il  oppears  in  Hindou  tan  ( M cd  ko -chirurgical  Trans- 
; ictions.  London,  t.  X.,  p.  27). 
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sensation  de  chaleur  à la  peau,  quelquefois  avec  des  formications  douloureuses, 
surtout  au  milieu  du  jour  et  durant  la  nuit,  dans  les  pays  chauds  du  moins.  Sou- 
vent la  peau  des  pommettes,  du  nez,  des  oreilles,  devient  le  siège  d’une  rubéfac- 
tion caractéristique,  dont  les  nuances  varient  à plusieurs  jours  d’intervalle. 

Ces  macules  présentent  presque  toujours  une  insensibilité  complète,  mais  il  ne 
faudrait  pas  attacher  une  importance  trop  exclusive  à ce  signe  diagnostique.  La  sen- 
sibilité est  quelquefois  normale,  et  l’hyperesthésie  a été  aussi  constatée,  surtout 
quand  la  maladie  doit  parcourir  rapidement  ses  périodes.  Les  taches,  surtout  celles 
qui  sont  caractérisées  par  l’insensibilité,  peuvent  rester  longtemps  stationnaires, 
mais  les  malheureux  qui  les  portent  n'en  subiront  pas  moins  tôt  ou  tard  l’évolution 
du  mal  dont  ils  portent  le  germe  indélébile. 

Les  tubercules  peuvent  survenir  d’emblée  là  où  aucune  macule  n’a  été  consta- 
tée; c’est  à tort,  selon  nous,  que  Schilling  a voulu  regarder  les  macules  comme 
constantes  et  précédant  toujours  les  tubercules;  le  plus  souvent,  il  est  vrai,  ces 
derniers  succèdent  aux  taches,  mais  sans  les  recouvrir  entièrement. 

Le  point  occupé  par-la  macule  se  boursoufle,  s’œdémalie,  et  le  noyau  tubercu- 
leux apparaît.  Ces  tubercules,  d’après  leur  forme  et  leur  volume,  peuvent  être 
divisés  en  tubercules  charnus  plus  ou  moins  sphériques,  ce  sont  les  plus  nombreux, 
et  en  tubercules  plats. 

Les  tubercAilcs  charnus  se  montrent  surtout  sur  les  régions  riches  ou  capillaires 
sanguines,  le  nez,  les  joues,  le  front,  les  oreilles.  Dès  le  début,  on  ne  peut 
guère  constater  cette  forme  globuleuse,  saillante,  qui  les  caractérisera  plus  lard. 
Le  toucher  ferait  croire  à une  papule  sous-épidermique,  papule  qui  grossit  et 
devient  bientôt  bosselée,  saillante,  inégale. 

Ce  développement  sur  la  face  est  quelquefois  considérable,  presque  confluent, 
et  donne  au  malheureux  lépreux  un  aspect  hideux  et  repoussant.  Cette  face  tumé- 
fiée, largement  dilatée  avec  ses  rides  frontales,  a bien  l’aspect  léonin,  qui  a fait 
donner  à la  ma’adie  le  nom  de  léontiasis.  Sur  le  blanc  ou  le  mulâtre  clair,  les 
taches  sont  quelquefois  d’un  rouge  vif,  et  les  tubercules  arborisés  gardent  cette 
nuance  : de  là  le  nom  de  lèpre  rouge  donné  à cette  variété. 

Le  tubercule  charnu  est  toujours  facilement  isolable  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  c’est  un  tubercule  dermique,  et  la  maladie  n’est  pas  ici  localisée  dans  le 
tissu  sous-dermique,  comme  dans  l’éléphantiasis  des  Arabes.  Sur  le  tronc  appa- 
raissent aussi  des  tubercules,  mais  ils  sont  toujours  moins  volumineux  que  ceux 
dont  nous  venons  de  parler.  Ils  ont  à peu  près  le  volume  et  la  forme  d’un  pois, 
le  docteur  Duchassaing  (1  ) les  appelle  pour  cette  raison  piriformes,  et  nous  11e 
pouvons  mieux  les  caractériser  qu’en  les  comparant  avec  cet  observateur  distingué 
à des  gouttes  de  suif,  dont  la  surface  serait  recouverte  par  une  membrane  sèche 
et  transparente. 

Les  tubercules  plats  s’observent  surtout  aux  coudes;  ce  sont,  dit  Duchassaing, 
des  tumeurs  plates  à surface  écailleuse,  mais  leur  saillie  est  trop  considérable,  et 
l’altération  des  parties  profondes  de  la  peau  est  trop  prononcée  pour  qu’on  s’arrête 
à l’idée  d’un  simple  psoriasis.  Cette  confusion  a été  pourtant  faite  souvent,  et  cela 
parce  que  les  éruptions  de  psoriasis  in  cetera  ta  et  diffusa  coïncident  presque 
toujours  avec  l’apparition  des  macules  et  des  tubercules. 

(I)  Duchassaing,  Spi/upluxie  indienne  (Archives  générales  de  médecine, année  1855). 
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En  même  temps  que  se  développent  les  tubercules,  se  produisent  des  lésions 
fréquentes  du  système  musculaire,  consistant  dans  la  paralysie  et  l 'atrophie  de 
certains  muscles,  d’où  résultent  des  déformations  caractéristiques.  Celte  paralysie 
attaque  surtout  les  extrémités,  et  frappe  les  extenseurs  de  préférence  aux  fléchis- 
seurs. Nous  nous  servons  du  mot  paralysie , et  cependant  ce  n’est  pas  ordinaire- 
ment une  perte  totale  des  mouvements,  mais  bien  une  diminution  notable  dans 
l’énergie  des  contractions.  Nous  voyons  tantôt  un  membre  seul  attaqué  en  partie, 
tantôt  plusieurs  membres,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  ceux  du  même  côté,  ce  qui 
prouve  qu’il  n’y  a rien  de  pareil  à ce  qui  se  passe  dans  le  casde  paralysie  par  lésion 
des  centres  cérébraux.  L'atrophie  finit  par  suivre  les  paralysies;  de  plus,  des  défor- 
mations en  sont  toujours  la  conséquence.  On  voit  alors  les  extrémités  se  plier  dans 
le  sens  de  la  flexion.  Les  doigts  surtout  affectent  une  disposition  en  griffe  que  l’on 
n’oublie  plus  une  fois  qu’on  l’a  observée.  Les  interosseux  participent  souvent  à 
cette  paralysie,  aussi  les  doigts  restent-ils  écartés  les  uns  des  autres.  En  même 
temps  les  ongles  se  relèvent  par  leur  bord  libre,  finissent  par  tomber  à la  suite 
d’ulcérations;  s’ils  repoussent  avant  que  des  désordres  plus  graves  se  mani- 
festent aux  doigts,  ils  présentent  un  aspect  rugueux,  difforme  et  sans  transparence. 
Duchassaing  a appelé  avec  justesse  omyxis  spiloplaxique,  cette  période  de  la 
maladie. 

Les  poils  participent  aussi  à cette  dégénérescence  ; ils  blanchissent  quelquefois, 
deviennent  cassants,  et  tombent.  Ce  phénomène  est  encore  plus  fréquent  quand 
des  tubercules  confluents  ulcérés  ou  non  ont  modifié  profondément  le  bulbe  pileux. 
Si  la  maladie  attaque  un  enfant,  le  développement  du  système  pileux  est  peu  pro- 
noncé : les  poils  sont  rares  au  pubis  comme  à la  tête;  il  existe  même  des  lacunes 
où  ils  manquent  complètement.  Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  d’observer  ces 
faits  à l’hospice  des  lépreux  de  la  Désirade. 

Comme  pour  le  cancer,  l’ulcération  est  une  phase  fatale  de  la  maladie,  mais  le 
malade  peut  être  emporté  auparavant  par  une  complication,  une  maladie  intercur- 
rente, comme  cela  arrive  fréquemment  chez  le  lépreux. 

On  voit  au  sommet  ou  à la  base  des  tubercules,  ou  même  aux  environs,  la  peau 
rougir,  se  crevasser,  le  tubercule  se  ramollir.  L’ulcération  qui  en  résulte  donne 
issue  à une  sanie  sanguinolente.  Cette  suppuration  de  mauvaise  nature  a de  nom- 
breux temps  de  repos,  mais  la  cicatrisation  est  toujours  trompeuse,  s’il  faut  appeler 
cicatrisation  la  croûte  mince  qui  recouvre  le  fond  de  l’ulcère;  bientôt  une  recru- 
descence de  suppuration  creuse  l’ulcère  et  l’étend  aussi  en  superficie. 

C’est  alors  que  surviennent  les  phénomènes  les  plus  graves  de  la  terrible  cachexie , 
les  troubles  fonctionnels  les  plus  divers.  Le  premier  retentissement  a lieu  sur  les 
muqueuses,  et  parmi  elles  les  muqueuses  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  sem- 
blent avoir  le  privilège  de  ces  manifestations.  A.u  palais,  sur  la  luette,  les  piliers, 
on  voit  de  petits  tubercules  gros  comme  des  grains  de  blé.  Le  laryngoscope  en 
montrerait  aussi  sur  les  cordes  vocales  et  à la  partie  postérieure  de  l’épiglotte. 

La  voix  devient  rauque,  nasillarde,  caractère  connu  de  l’un  des  apôtres  qui 
reconnaissait  les  lépreux  au  timbre  nasonné  de  la  voix.  La  respiration  est  plus  ou 
moins  gênée,  suivant  l'épaississement  ou  le  degré  de  tuberculisation  de  la  mu- 
queuse laryngienne. 

L’ ulcération  succède  à ces  tubercules,  et  les  progrès  sont  souvent  rapides 
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désastreux.  Un  écoulement  sanieux  el  fétide  occupe  toute  lu  muqueuse  des  fosses 
nasales,  envahit  les  sinus  ; bientôt  survient  la  carie  des  cornets,  des  sinus  même, 
la  destruction  des  cartilages. 

Le  malheureux  éprouve  alors  les  douleurs  atroces,  lancinantes  du  cancer,  et 
devient  un  objet  d’horreur  pour  tous  ceux  qui  l’entourent. 

C’est  surtout  sur  le  système  locomoteur  que  les  altérations  vont  se  produire 
d’une  manière  rapide.  Nous  avons  parlé  des  déformations  des  doigts  et  des  orteils. 
Les  articulations  des  extrémités  deviennent  le  siège  de  gonflement,  l’ulcération 
envahit  ces  parties.  Les  phalanges  peuvent  se  détacher  sans  maladie  des  os  par  la 
seule  destruction  des  ligaments  et  des  cartilages;  mais  quand  la  destruction  est 
moins  rapide,  la  portion  spongieuse  des  os  est  affectée  de  carie. 

La  terminaison  varie  sur  un  même  membre;  ainsi  tous  les  doigts  peuvent  être 
affectés  en  même  temps,  plusieurs  phalanges  peuvent  se  détacher,  d’autres  au 
contraire  s’ankylosent  indéfiniment  ou  temporairement  jusqu’à  un  nouveau  tra- 
vail destructeur. 

Les  troubles  fonctionnels  augmentent  à mesure  que  les  manifestations  morbides 
dont  nous  venons  de  parler  font  des  progrès.  De  tous  les  sens,  un  seul  semble 
rester  intact.  Nos  observations  du  moins  ne  nous  ont  rien  appris  sur  les  troubles 
de  l’ouïe. 

La  vision  s’affaiblit  toujours  plus  ou  moins;  l 'odorat,  on  le  comprend,  doit  être 
singulièrement  altéré  avec  les  complications  fâcheuses  signalées  du  côté  de  la  mu- 
queuse et  du  squelette  des  fosses  nasales.  Il  en  est  de  même  du  goût;  les  troubles 
de  la  sécrétion  salivaire,  les  lésions  de  l’arrière-bouche,  des  compressions  ner- 
veuses probables,  doivent  produire  des  altérations  graves,  sinon  une  abolition  à 
peu  près  complète  de  ce  sens.  Quant  au  toucher , il  est  facile  de  se  figurer  les  modi- 
fications qu’il  peut  subir,  si  l’on  se  rappelle  qu 'indépendamment  des  manifesta- 
tions cutanées  diverses,  les  instruments  spéciaux  de  ce  sens  peuvent  totalement  ou 
en  partie  être  emportés  par  le  mal. 

La  perversion  ou  la  perte  du  goût  a un  retentissement  général  immédiat,  h' appé- 
tit devient  capricieux,  bizarre,  se  perd  complètement.  Les  digestions  sont  très  - 
pénibles,  et  les  malades  accusent  des  crampes  douloureuses  et  des  pincements 
d’estomac  produits  probablement  par  l’abstinence  volontaire  qu’ils  s’imposent. 

L 'instinct  sexuel  diminue  , en  général , en  raison  des  progrès  du  mal,  et  pour- 
tant les  médecins , ceux  de  l’antiquité  surtout  et  du  moyen  âge,  ont  presque  tous 
signalé  une  très-grande  tendance  au  coït  chez  les  lépreux.  Nous  croyons  ces  cas 
bien  exceptionnels  de  nos  jours,  et  lorsque  la  maladie  est  avancée,  l’abolition  des 
facultés  viriles  est  un  symptôme  constant. 

Qu’il  y ail  ou  non  lésion  des  os,  la  locomotion  reçoit  une  profonde  atteinte.  Vers 
la  dernière  phase  de  son  existence,  le  lépreux  se  traîne  péniblement,  et  finit  par 
garder  la  position  horizontale,  tant  le  moindre  déplacement  est  fatigant. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’éléphantiasis  tuberculeux  dans  sa  forme  la  plus 
complète,  mais,  de  même  que  le  tubercule  peut  apparaître  d’emblée  sans  être  pré- 
cédé de  taches,  de  même  les  taches  peuvent  se  montrer  sans  jamais  être  suivies  de 
tubercules.  Les  désordres  les  plus  graves  n’en  surviennent  pas  moins , c’est  cette 
variété  qu’ont  voulu  décrire  Danielssen  et  Bœck  après  Robinson  sous  le  nom 
di  é léphanti as  is  andisthétique. 
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On  le  reconnaît  à ses  taches  livides  ou  brunâtres  surmontées  de  bulles  de  pem- 
I phigus;  il  se  fait  un  retrait  atrophique  de  la  peau  qui  donne  au  faciès  surtout  un 
aspect  caractéristique.  Ces  deux  variétés  se  compliquent  souvent  l’une  l’autre; 
i dans  toutes  les  deux , même  tendance  à l’ulcération  et  à l’élimination  des  portions 
i de  membres.  C’est  toujours  la  même  cachexie  se  traduisant  par  les  mêmes  résul- 
tats, aussi  sommes-nous  étonné  que  Yalleix  ait  hésité  à rattacher  cette  deuxième  va- 
! riété  à l’éléphantiasis  grec. 

§ IV.  — Siège. 

Nous  avons  parlé  de  la  face  cîunme  siège  habituel  des  tubercules.  C’est  là,  en 
i effet , ce  qui  frappe  le  plus  à l’aspect  des  malheureux  atteints  de  cette  maladie. 
Mais  les  taches  et  les  tubercules  envahissent  toutes  les  parties  du  corps,  les  oreilles, 
le  cou,  le  scrotum,  les  membres,  le  tronc. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  chronique. 

La  forme  aiqüe  est  rare. 

La  terminaison  de  la  maladie  jusqu’ici  a été  presque  toujours  la  mort,  mais 
celle-ci  survient  dans  un  temps  plus  ou  moins  raproché  du  début.  Il  est  difficile  de 
préciser  l’Age,  le  régime,  la  position  de  fortune,  le  nombre  des  complications,  sur- 
tout les  complications  accidentelles  trop  communes,  sont  autant  de  circonstances 
qui  peuvent  influer  sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Les  cas  d’évolution  rapide 
emportant  le  malade  en  moins  de  deux  ans  sont  rares.  Si  le  malade  est  frappé  avant 
la  puberté , la  terminaison  funeste  aura  presque  toujours  lieu  bien  avant  l’Age  de 
vingt  ans.  Au  contraire,  dans  quelques  cas,  si  la  maladie  a débuté  après  la  puberté, 
on  peut  voir  après  la  chute  de  plusieurs  phalanges  se  former  des  cicatrices  durables, 
et  le  mal  s’arrêter  indéfiniment.  Brassac  a observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  à la 
léproserie  de  la  Désirade  où  il  a trouvé  des  lépreux  dans  cette  période  stationnaire 
depuis  longues  années.  Ce  temps  d’arrêt  indéfini  peut  être  assurément  considéré 
comme  une  demi-guérison,  comme  une  rétrocession  delà  cachexie.  Cesfaits  doivent 
être  pris  en  sérieuse  considération  lorsqu’il  s’agit  de  se  prononcer  sur  la  curabilité 
ou  l’incurabilité  de  la  lèpre,  et  sur  l’opportunité  de  faire  des  essais  de  traitement. 

§ VI.  — Lésions  anatomiques. 

Elles  varient,  on  le  comprend,  selon  l’ancienneté  et  l’intensité  de  la  maladie. 
Tant  que  les  tubercules  n’ont  pas  apparu,  on  n’observe  qu’une  tuméfaction  plus  ou 
moins  prononcée  des  points  occupés  par  les  taches.  Une  fois  le  tubercule  formé, 
si  I on  incise  et  la  peau  et  le  produit  morbide,  on  voit  que  le  derme  ne  présente  plus 
a 1 œil  nu  sa  structure  ordinaire  ; il  est  infiltré  et  cette  modification  augmente  à me- 
sure que  les  tubercules  se  ramollissent.  Le  tubercule  pressé  laisse  échapper  une 
matière  semblable  à du  gruau  et  de  couleur  jaunâtre.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  infiltié,  épaissi , adhérent  à la  couche  dermique.  Le  tubercule  dépasse 
1 arement  le  derme,  et  le  tissu  sous-jacent  ne  participe  pas  au  ramollissement.  Les 
\ cinesi  sous-cutanées  augmentent  de  volume,  de  même  les  nerfs  dont  la  gaine  et  le 
tissu  cellulaiie  sont  épaissis , enflammés  par  suite  de  l’ulcération  des  tubercules 
voisins. 

Du  coté  des  muqueuses,  les  altérations  sont  à peu  près  les  mêmes,  mais  se  pro- 
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(luisent  plus  vile.  On  voit  la  membrane  pituitaire  dépourvue  d’épithélium  et  le  plus 
ordinairement  envahie  par  les  tubercules;  il  en  est  de  môme  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, trachéale  et  celle  des  bronches.  Le  calibre  du  larynx  et  de  la  partie  supé- 
rieure des  voies  respiratoires  se  trouve  singulièrement  rétréci.  Sur  toutes  ces 
muqueuses  se  montrent  des  ulcérations  plus  ou  moins  considérables  quand  les 
tubercules  sont  ramollis.  Les  tubercules  des  poumons  sont  accidentels;  il  n’en  est 
pas  de  même  de  ceux  des  plèvres,  et  surtout  de  l’intestin  où  ils  produisent  par  leur 
ramollissement  des  complications  mortelles.  Les  tubercules  se  montrent  également 
dans  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  la  surface*externe  de  la  vessie,  dans  le  tissu 
de  1 utérus  et  des  reins.  On  peut  rencontrer  dans  ces  derniers  organes  toutes  les 
altérations  de  la  néphrite  albumineuse.  Toutes  ces  altérations  internes  ne  s’obser- 
vent, du  reste,  que  lorsque  celles  du  côté  de  la  peau  sont  très-avancées. 

Nous  mentionnerons  encore  une  particularité  assez  curieuse  notée  par  Daniels- 
senet  Bceck  : c’est  la  présence  d’une  quantité  innombrable  d’acarus  dans  les  croûtes 
épaissies  de  certains  tubercules. 

Dans  la  forme  anesthésique,  on  trouve  une  atrophie  remarquable  delà  peau  aux 
endroits  où  se  forment  les  cicatrices  de  pemphigus  : atrophie  des  muscles  et  d’une 
partie  des  tissu  graisseux  sous-dermique  et  intermusculaire.  Les  autres  altérations 
de  cette  forme  diffèrent  peu  de  celles  mentionnées  plus  haut.  Quand  les  tubercules 
font  défaut  dans  les  organes  pour  celte  forme  d’éléphantiasis , on  trouve  presque 
toujours  des  hypertrophies  manifestes  et  des  exsudations  albumineuses;  les  mômes 
exsudations  se  rencontrent  dans  les  organes  centraux  du  système  nerveux. 

L’analyse  du  sang,  faite  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  montre  que  nous 
avons  affaire  h une  dyscrasie  véritable  et  spéciale.  La  composition  du  fluide  sanguin 
est  anormale  avant  même  le  dépôt  des  éléments  morbifiques  dans  les  tissus  de 
l’économie.  Le  sérum  y est  en  trop  faible  quantité,  tandis  qu’il  y a excès  d’albu- 
mine et  de  fibrine , et  Danielssen  et  Brœck  font  remarquer  que  ces  derniers 
éléments,  l’albumine  surtout,  forment  les  parties  constituantes  les  plus  essentielles 
des  dépôts  morbifiques.  Ces  éléments  , en  excès , diminuent  quand  la  jetée  tuber- 
culeuse s’est  faite,  mais  si  le  temps  d’arrêt  est  court , il  y a encore  accumulation  de 
ces  principes  dans  le  sang,  et  l’analyse  faite  à propos  peut  annoncer  une  nouvelle 
fièvre  d’éruption. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

L’éléphan tiasis  des  Grecs,  avec  ses  caractères  si  spéciaux,  sa  marche,  son  siège, 
sera  difficilement  confondu  avec  toute  autre  affection.  L’éléphantiasis  des  Arabes,  le 
plus  souvent  localisé  dans  les  membres  inférieurs  ou  le  scrotum,  est  une  véritable 
lymphite  à répétition  fréquente  finissant  par  amener  une  intumescence  souvent 
considérable,  mais  à laquelle  la  peau  semble  étrangère  au  début.  Il  suffira  de  se 
rappeler  les  disques  squameux,  à bords  élevés,  à centre  sain,  de.  la  lèpre  vulgaire, 
pour  éviter  toute  confusion  avec  l’éléphantiasis  tuberculeux.  Quand  la  maladie  est 
avancée , les  désordres  caractéristiques  dont  nous  avons  parlé  la  dénoncent  bien 
facilement. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  la  marche  est  en  général  envahissante;  le  plus 
souvent  lente , quelquefois  rapide.  Nous  avons  parlé  des  cas  où  la  maladie  est  sta- 
tionnaire pendant  (le  longues  années  avec  un  étal  très-compatible  avec  la  vie. 
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§ VIII.  — Traitement. 

L’impuissance  de  la  thérapeutique  contre  l’éléphantiasis  des  Grecs  est  un  fait 
trop  avéré  dans  la  majorité  des  cas,  pour  que  nous  voyions  quelque  avantage  à 
une  tire  sous  les  yeux  du  praticien  la  foule  de  médicaments  employés  pour  le  com- 
battre. Il  les  trouvera  dans  les  auteurs  qui  se  sont  plus  particulièrement  occupés 
lies  maladies  des  pays  chauds  et  de  celles  des  contrées  froides,  tels  que  : Robinson, 
\Adams,  Ainslcy,  Heinken,  Danielssen  et  Bœck.  Du  reste,  la  plupart  des  moyens 
sont  infructueux,  soit  à cause  de  l’état  trop  avancé  du  mal,  soit  parce  que,  à une 
certaine  période,  la  muqueuse  digestive,  malade  elle-même,  empêche  l’adminis- 
tration des  substances  un  peu  actives. 

Si  l’on  assistait  au  début  du  mal,  on  pourrait,  selon  beaucoup  d’auteurs,  modifier 
des  parties  malades  avec  des  liniments  irritants , des  lotions  excitantes ; l’applica- 
ilion  de  vésicatoires  sur  les  points  envahis,  recommandée  par  J.  Robinson,  a rap- 
pelé, entre  les  mains  de  Biett,  la  sensibilité  sur  des  surfaces  où  elle  paraissait 
•éteinte.  — Les  frictions  résolutives  avec  l 'hydriodate  de  potasse  (ù  gr.  pour  3U  gr. 
Id’axonge),  jointes  aux  douc/us  de  vapeur , pendant  lesquelles  on  a soin  de  malaxer 
des  tubercules,  ont  été  préconisées  pour  la  résolution  des  tumeurs. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a été  employée  avantageusement  par  Biett 
dans  plusieurs  cas  graves  ; Larrey  l’a  également  pratiquée  avec  succès. 

Les  sudorifiques , les  cantharides  et  surtout  les  préparations  arsenicales,  ont 
l'été  beaucoup  vantés.  Biett  et  Cazenave  sont  parvenus,  à l’aide  de  ces  derniers 
i moyens,  et  notamment  des  pilules  asiatiques,  b arrêter  plus  d’une  fois  les  progrès 
i du  mal. 

Les  préparations  arsenicales  diverses,  disent  Danielssen  et  Bœck,  ont  déterminé 
Ile  plus  souvent  l’entérite  ou  la  péritonite,  et  alors  les  tubercules  ont  sensiblement 
[diminué  de  volume;  mais  aussitôt  que  l’inflammation  s’est  dissipée,  les  tubercules 
i ont  recommencé  à s’accroître. 

Dans  la  forme  anaisthétique,  ces  mêmes  praticiens  ont  reconnu  que  les  prépara- 
i lions  iodiques  faisaient  presque  dissiper  les  douleurs  osseuses  si  fréquemment  con- 
icomitantes  de  cette  forme,  mais  restaient  sans  efficacité  sur  la  maladie  même. 

Les  émissions  sanguines  ne  procurent  au  malade  qu’un  soulagement  momen- 
i ta  né. 

Les  préparations  mercurielles  n’ont  jamais  donné  de  résultats  satisfaisants;  nous 
les  croyons  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Depuis  longtemps  les  naturels  de  Para  regardent  le  suc  de  l’ossacou  ( Hura  bra- 

• siliensis),  de  la  famille  des  euphorbiacées,  comme  un  remède  spécifique  contre  la 
lèpre.  Plusieurs  médecins  entreprirent  des  essais,  nous  n’en  connaissons  pas  le  ré- 

• sultat  définitif,  mais  après  quelques  mois  de  traitement,  chez  beaucoup  de  malades, 
i on  notait  une  résolution  avancée  des  tubercules,  surtout  dans  les  parties  exposées 

au  regard.  L’assacou,  du  reste,  est  un  agent  toxique,  dangereux  s’il  n’est  manié 
avec  prudence.  Il  agit  comme  vomitif  et  comme  purgatif;  en  frictions  sur  la  peau, 
il  y détermine  une  rougeur  érysipélateuse  et  une  éruption  pustuleuse. 

L’ hydrocotyle  asiatique,  expérimentée  dans  l’Inde  où  elle  aurait  eu  des  résultats 
favorables,  sinon  des  succès  complets,  est  employée  aux  Antilles  depuis  quelques 
années  seulement. 
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Plusieurs  lépreux,  se  trouvant  dans  d’assez  bonnes  conditions  pour  ce  traitement, 
ont  été  soumis  à l’usage  de  l’hydrocotyle  pendant  un  temps  qui  a varié  entre  un 
an  et  trois  ans.  Sur  dix  malades  du  dépôt  établi  à la  Basse-Terre,  tous  atteints  de 
lèpre  tuberculeuse  parfaitement  caratérisée,  quatre  sont  sortis  guéris.  On  a pu,  pen- 
dant plusieurs  années,  les  visiter  après  leur  sortie  et  constater  que  la  guérison  ne 
s’était  pas  démentie;  chez  quatre  autres  malades,  il  y a eu  amélioration  notable,  ré- 
solution partielle  des  tubercules.  Des  deux  derniers  malades,  l’un  n’a  éprouvé  au- 
cun effet  du  traitement  ; l’autre  a succombé  après  quelques  mois  (1). 

Ces  faits,  sans  être  encore  très-nombreux,  ont  cependant  leur  importance,  sur- 
tout quand  il  s’agit  d’une  maladie  aussi  rebelle  que  la  lèpre  grecque.  Il  est  à désirer 
que  ces  essais  soient  poursuivis  dans  les  divers  pays  où  la  maladie  est  endémique. 

La  prophylaxie  de  cette  affection  doit,  avant  tout,  préoccuper  le  médecin  et  le 
législateur.  Nous  avons  vu  que  les  modifications  dans  le  régime,  dans  les  habitudes, 
arrivaient  à éteindre  ce  redoutable  fléau.  Devant  les  faits  si  avérés  de  l’hérédité,  le 
célibat  est  un  rigoureux  devoir  pour  le  malheureux  atteint  de  la  maladie. 

Pour  contre-balancer  l’influence  de  l’hérédité,  on  a conseillé  le  changement  de 
climat  ; ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  de  jeunes  enfants,  quittant  leur  pays  dès 
les  premières  atteintes,  auraient  vu  le  mal  enrayé  dans  sa  marche. 

ARTICLE  II. 

ÉLÉPHANTIASIS  DES  ARABES  (2). 

Il  est  très-probable  que  les  médecins  anciens,  les  Latins  au  moins,  confondaient 
dans  la  même  description  deux  maladies  essentiellement  différentes,  auxquelles  ils 
avaient  donné  le  nom  à' éléphantiasis.  Lucrèce,  le  premier,  mentionne  ïe/ephas 
morbus:  « Est  elephas  morbus  qui  propter  flumina  Nili  gignitur  Ægypto  in  medio 
s neque  preterea  usquam  » (3).  Nous  pensons  que  cette  maladie  est  celle  qui  a été 
décrite  plus  tard,  au  ix°  siècle,  par  Rhazès  et  ses  successeurs,  sous  le  nom  de 
dal  fil  ( maladie  d’éléphant),  et  appelée  pour  cette  raison,  de  nos  jours,  éléphan- 
tiasis des  Arabes,  l’autre  éléphantiasis,  le  plus  souvent  tuberculeux,  ayant  gardé  le 
nom  d 'éléphantiasis  des  Grecs.  Le  premier  seul  donne  le  vrai  pied  d’éléphant;  en 
outre,  comme  au  temps  de  Lucrèce,  nous  le  voyons  très-fréquent  en  Égypte,  aux 
environs  de  Rosette  et  à Lisbet  surtout,  village  près  de  l’embouchure  du  Nil. 

Les  principaux  travaux  sur  cette  maladie  sont  dus  à Hendy(A),  Hillary  (5),  Rich. 
Towne  (6),  Larrey  (7),  W.  Ainslie  (8),  Fuchs  (9) , Hasselaar  (10),  Sinz  (11), 

(1)  Rapports  inédits  de  MM.  Walther  et  Mou  f pet,  médecins  en  chefs  de  la  marine  à la 
Guadeloupe. 

(2)  Cet  article  a été  rédigé  par  M.  le  docteur  Brassac,  médecin  de  lro  classé  delà  marine. 

(3)  Lucrèce,  De  rerum  natura , lib.  V. 

(Il)  J.  llendy,  A treatise  on  the  glandular  Disease  of  Barbadoës.  London,  1784. 

(5)  Hillary,  Observ.  on  the  Changes  of  the  air  in  Barbadoës,  etc.  London,  1757. 

(6)  R.  Towne,  A treatise  of  Discases  most  frequent  in  the  West  india,  etc.  London,  1820. 

(7)  Larrey,  Relation  chirurgicale  de  l’expédition  d’Égypte.  Paris,  1803. 

(8)  W.  Ainslie,  Observations  on  the  Lepra  Arabum  ( Transact . of  the  Royal  Asiasie 
Society,  1826). 

(9)  Fuchs,  De  lepra  Arabum,  thèse.  Würzbourg,  1831. 

(10)  llasselaar,  Bcschnyving  der  in  de  Kolonic  Suriname  voorkamunde  Eléphantiasis  en 

Lepra.  Amsterdam,  1835. 

(11)  Sinz,  De  clephantiàsi  Arabum,  dissert,  inaug.  Turici,  1842. 
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Rayer  (1),  Caradec(2),  Duchassaing  (3).  Enfin  Alard,  qui  ne  l’a  pas  observée  là 
ù elle  est  endémique,  nous  a donné  un  traité  intéressant  où,  à côté  d’affirmations 
rrronées , conséquence  d’une  observation  incomplète,  figurent  des  aperçus  très- 
ingénieux  (U). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence,  distribution  géographique. 

On  donne  le  nom  d 'éléphanliasis  des  Arabes  â certaines  intumescences  loca- 
sisées  principalement  aux  membres  inférieurs  ou  aux  parties  génitales,  produites 
»ar  des  inflammations  des  lymphatiques,  se  répétant  d’une  manière  périodique  et 
Mus  ou  moins  régulière,  caractérisées  par  une  dégénérescence  de  la  peau,  du  tissu 
ellulaire  et  adipeux  sous-jacent,  par  l’altération  du  système  sanguin  et  lympha- 
lique , enfin  par  des  déformations  quelquefois  monstrueuses  des  parties  malades. 

Cette  maladie  a reçu  différents  noms,  suivant  les  pays  où  elle  a été  observée,  et 
uivant  les  parties  du  corps  où  elle  se  développe.  C’est  la  fièvre  érysipélateuse  de 
loffman  et  Sennert,  la  maladie  glandulaire  des  Barbades,  jambe  des  Barbades 
Barbadoës  Leg,  Henry  Towne,  Millary),  la  hernie  charnue  de  Prosper  Alpin, 
’edarthrocnce  (Kœmpfer),  Andrum  des  Japonais,  nommé  improprement  hydro- 
ële  endémique  du  Japon  par  Kœmpfer;  la  môme  maladie  d’Égypte  ayant  été 
ommée  aussi  improprement  sarcoccle  par  Larrey;  grosses  jambes  des  créoles  des 
mtilles,  Rose  à Saint  Thomas. 

Cette  maladie  est  rare  en  Europe  où  elle  n’a  été  observée  en  général  qu’à  l’état 
lironique.  Delpech  en  aurait  observé  quelques  cas  dans  le  Roussillon  ; Goyrand 
d’Aix)  en  a signalé  en  Provence;  d’autres  médecins  en  ont  rencontré  en 
Sardaigne  , en  Italie  et  dans  la  forêt  Noire.  L’éléphantiasis  des  Arabes  est  endé- 
mique dans  toutes  les  Antilles,  principalement  à la  Barbade;  dans  toutes  les  régions 
mtertropicales  des  deux  Amériques;  dans  diverses  contrées  de  l’Afrique  ; en  Égypte 
turtout,  sur  le  littoral  50  degrés  de  Ceylan,  à Cochin,  sur  la  côte  de  Malabar,  en 
Chine,  au  Japon,  à Java,  à Sumatra,  dans  plusieurs  îles  océanniennes  de  la  Ma- 
hsie  et  de  la  Polynésie. 

§ II.  — Etiologie. 

L’étiologie  de  cette  affection  a été  jusqu’ici  assez  obscure 
Comme  pour  l’éléphantiasis  des  Grecs,  il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  aux  cli- 
mats dans  la  production  de  cette  maladie;  mais,  contrairement  à ce  qui  a lieu  pour 
a première  de  ces  affections,  l’éléphantiasis  des  Arabes  semble  se  limiter  presque 
xclusivement  dans  les  climats  chauds.  En  outre,  il  y a certaines  conditions  topo- 
;ra phiques  et  météorologiques  qui,  dans  les  pays  chauds,  contribuent  à son  déve- 
pppement.  Dans  une  même  zone,  dans  une  même  île,  en  effet,  nous  le  voyons 
évir  avec  intensité  dans  quelques  points,  tandis  qu’il  est  rare  dans  d’autres  points. 

I règne  surtout  dans  les  endroits  marécageux,  non  abrités  des  vents  alisés  et  où 
js  habitants  se  servent  de  1 eau  de  pluie,  des  étangs;  il  est  très-rare,  au  contraire, 

(!)  B“yei\  Traité  théor.  et  prat.  des  maladies  de  la  peau,  1835. 

(2)  Caradec,  De  l’éléphantiasis  des  Arabes,  thèse  de  Montpellier,  1853. 

(3)  Duchassaing,  Etude  sur  l é/éphantiasis  des  Arabffs  (Archives  générales  de  médecine, 

rince  1854-1855).  y ’ 

( i)  Alard,  De  l inflammation  des  vaisseaux  absorbants,  lu mpha tiques,  dermoïdes  et 
ous-cutanés.  Paris,  1824. 
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dans  les  terres  élevées,  boisées  et  arrosées  par  des  cours  d’eau  torrentueux...  Telle 
est  l’observation  faite  par  nous  dans  quelques  îles  des  Antilles,  et,  par  la  lecture 
des  écrits  sur  la  matière,  nous  avons  pu  trouver  à peu  près  les  mêmes  faits  pour 
les  autres  pays  où  règne  l’élépliantiasis. 

La  chaleur  peut  être,  dans  certaines  conditions,  regardée  comme  cause  prédis- 
posante assez  active;  en  effet,  la  transpiration  abondante  qu’elle  détermine  relâche 
la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  ;'nous  ne  citerons,  à l’appui,  que  certains  dévelop- 
pements exagérés  du  scrotum,  des  grandes  lèvres,  assez  fréquents  dans  les  pays 
chauds.  On  comprend  que  cet  excès  d’activité  de  l’appareil  sudoripare  peut  occa- 
sionner des  altérations  morbides,  comme  l’activité  du  foie  détermine  des  maladies 
de  l’organe  dans  les  mêmes  conditions.  Une  ablution  intempestive,  un  vent  frais, 
peuvent  déterminer,  pendant  une  transpiration  abondante,  des  répercussions  mor- 
bides. Il  est  curieux,  du  reste,  de  voir  la  plupart  des  malades  atteints  de  l’éléphan- 
liasis  des  Arabes,  attribuer  la  cause  de  leur  état,  soit  à une  marche  forcée,  soit  à 
l’immersion  du  corps  ou  d’une  partie  du  corps  dans  l’eau  froide. 

On  a incriminé  la  viande  de  porc  : les  peuples  des  tropiques,  les  nègres  surtout 
en  sont  très-friands,  en  abusent;  mais  le  juif  n’en  mange  pas,  et  nous  savons  pour- 
tant qu’il  est  sujet,  non-seulement  à toutes  les  dermatoses,  mais  encore  à l’élé- 
phantiasis  des  Arabes,  quand  il  habite  les  pays  où  l'affection  est  endémique.  Peut- 
être  pourrions-nous  faire  une  part  d’influence  à la  nourriture  trop  végétale  et 
en  général  insuffisante  du  nègre,  et  aussi,  dans  certaines  îles,  à ses  habitudes  d’icli- 
thyophagie. 

L’influence  de  la  syphilis  a paru  incontestable  dans  quelques  cas.  La  syphilis 
cutanée  est,  en  effet,  très-commune  chez  les  Arabes  et  chez  certaines  peuplades 
de  l’Afrique,  exposées  en  même  temps  à l’élépha nliasis . 

La  yrossessc  peut  aussi  rendre  compte  du  développement  du  mal  ; c’est  une 
cause  d’œdème,  d’arrêt  de  la  circulation  veineuse  et  lymphatique.  Ce  qu’il  y a de 
certain  au  moins,  c’est  qu’une  fois  la  maladie  développée,  on  peut  s’attendre  à voir 
la  grossesse  réveiller  l’inflammation  et  accroître  l’intumescence. 

Les  fièvres  intermittentes  agissent  dans  le  même  sens,  en  provoquant  des  fluxions, 
des  engorgements  viscéraux,  d’où  obstacle  à la  circulation  veineuse  et  lymphatique 
et,  consécutivement,  œdème  et  anasarque. 

Nous  11e  ferons  que  mentionner  les  coups,  les  blessures,  les  piqûres  d insectes, 
toute  cause  d’irritation  des  lymphatiques. 

L âge  a une  influence  réelle;  Chaussicr  aurait  bien  présenté  un  cas  d éléphantia- 
sis  développé  chez  le  fœtus,  mais  nous  n’en  connaissons  pas  d exemple  produit 
avant  l’àge  de  sept  à huit  ans.  Nous  dirons  même  que  la  maladie  est  très-rare  a\ant 
la  puberté.  De  même  la  vieillesse  en  serait  exempte  ou,  du  moins,  11e  piesenteiait 
jamais  d’attaque  pour  la  première  fois.  On  l’a  dit  plus  fréquente  chez  1 homme  que 
chez  la  femme  ; la  raison  en  est  que  le  premier  s’expose  plus  que  la  seconde  a eu  - 
taines  causes  qui  la  produisent. 

La  ôontayion  11e  peut  être  admise,  et  nous  11e  connnaissons  pas  de  médecins  pio 
fessant  une  opinion  contraire.  L 'hérédité,  sans  être  fatale,  est  admissible.  Nous 
entendons  par  là  surtout  les  transmissions  du  tempérament  lymphatique  qui  dis- 
pose à cette  affection. 
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§ III.  — Siège. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  est,  ordinairement,  dans  les  membres 
nnférieurs.  La  maladie  n’occupe,  le  plus  souvent,  qu’un  côté;  mais  nous  avons  vu 
es  cas  relativement  assez  fréquents  d’éléphantiasis  des  deux  membres,  pris  en 
nnôme  temps  ou  consécutivement.  Par  ordre  de  fréquence  vient  ensuite  l’clé- 
ihhantiasis  du  scrotum,  du  pénis,  du  prépuce;  l’éléphantiasis  des  membres  supé- 
rieurs et  des  mamelles  est  plus  rare.  Dans  ces  dernièVes  années,  le  professeur 
vCarl  Hecker  (de  Fribourg)  a observé  un  cas  curieux  et  exceptionnel  d’éléphan- 
idasissur  le  dos  d’une  femme  de  la  forêt  Noire.  C’était  une  énorme  tumeur  pesant 
S8  livres,  dont  la  base,  partant  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  allait  jusqu’à  la 
o rem i ère  lombaire.  Nous  ne  pouvons  discuter  ici  ce  cas;  mais  nous  faisons  nos 
réserves  sur  la  nature  de  cette  intumescence. 

Celte  observation  a été  le  point  de  départ  d’un  travail  très -intéressant  du  pro- 
cesseur Hccker  (1). 

On  a parlé  aussi  de  l’élépbautiasis  de  la  face,  du  cou  ; mais  nous  n’en  connaissons 
©as  d’exemples.  N’aurait-on  pas  pris  pour  tels  certaines  formes  de  lèpre  grecque? 

§ IV.  — Symptômes. 

Nous  décrirons  d’abord  les  symptômes  delà  forme  la  plus  ordinaire  de  l’éléphan- 
iiasis  fébrile. 

Sous  l'influence,  des  causes  diverses  mentionnées  plus  haut,  quelquefois  sans 
cause  appréciable,  la  maladie  apparaît  avec  des  signes  précurseurs  constants  : dou- 
leurs sur  le  trajet  des  vaisseaux  qui  doivent  s’enflammer;  frissons  suivis  de  fièvre 
ntense  qui  dure  de  trente  à cinquante  heures;  bientôt  se  montre  une  traînée  rou- 
geâtre, manifeste  chez  le  blanc  et  le  mulâtre,  à peau  claire,  moins  apparente  chez 
te  nègre;  mais,  chez  tous  les  malades,  le  loucher  reconnaît  une  corde  dure,  dou- 
loureuse, formée  par  les  lymphatiques  enflammées.  Ce  signe  est  pathognomonique. 
En  même  temps,  comme  cortège  de  cet  appareil  fébrile,  on  constate  des  vomisse- 
ments, de  la  céphalalgie,  de  l’agitation  qui  va  quelquefois  jusqu’au  délire.  Le 
gonflement  du  membre  malade  est  général,  et  ce  gonflement  augmente  tant  que 
dure  la  fièvre.  Celle-ci  tombe  avec  l’apparition  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes. 
C’est  une  véritable  crise  bien  connue  des  malades  qui  n’en  sont  pas  à leur  première 
atteinte.  La  douleur  disparaît  à peu  près;  mais  l’engorgement,  qui  persiste  encore 
quelques  jours,  rend  la  marche  impossible  ou  douloureuse.  Après  un  temps  qui 
varie  entre  une  à deux  semaines,  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  un  médecin  peu 
habitué  à la  marche  de  celte  affection,  peut  croire  à une  simple  lymphite  définiti- 
vement jugée...  Dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  nouvelle  attaque, 
semblable  à la  première,  se  reproduit.  Les  attaques  sont  périodiques,  à type 
irrégulier  ; d es  sont  plus  ou  moins  rapprochées,  suivant  le  régime  du  malade,  ses 
habitudes,  sa  constitution  et  une  foule  d autres  circonstances  ; mais  quelque  soin 
rjue  prenne  le  malade,  leur  reproduction  est  presque  fatale.  On  en  compte 
jrdinairement  de  trois  à huit  par  an,  quelquefois  moins.  La  guérison,  apr^s  quel- 
ques attaques,  est  bien  exceptionnelle. 

(I)  Karl  Hecker,  Die  Elephantiasis  oder  Lepra  arabica.  Lahr,  1858,  1 vol.  in-folio  avec  5 pl. 
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Les  attaques  qui  suivent  ressemblent,  à peu  de  chose  près,  aux  premières; 
après  chacune  d’elles,  le  membre  tend  à reprendre  son  volume  normal,  mais  n’v 
arrive  plus;...  bientôt  môme,  si  les  attaques  sont  assez  rapprochées,  le  membre  ne 
désenfle  plus. ..  La  maladie  entre  alors  dans  la  seconde  phase  ; elle  est  chronique. 
Chaque  accès  qui  va  se  produire  dans  celte  deuxième  période  sera  moins  vio- 
lent dans  ses  symptômes  fébriles,  mais  occasionnera,  néanmoins,  un  accroissement 
graduel  de  l’intumescence.  Les  ganglions  lymphatiques,  dont  l’inflammation  et  la 
tuméfaction  n’avaient  été,  jusqu'ici,  que  passagères,  intermittentes,  gardent 
maintenant  un  certain  volume  et  forment  des  bubons  indolents  quelquefois 
énormes.  Partout  où  le  tissu  cellulaire  est  condensé,  comme  aux  plis  des  join- 
tures, l’hypertrophie  est  modérée  et  contraste  avec  celle  des  parties  voisines;  de  là 
des  plis  profonds.  La  peau  est  encore  lisse,  luisante;  on  voit  les  vaisseaux  qui  ram- 
pent au-dessous  d’elles  et  lui  donnent  une  teinte  rembrunie...  Mais,  pour  peu  que 
la  maladie  soit  ancienne,  il  se  fait  de  véritables  exsudations;  la  peau  devient  rude, 
grisâtre,  écailleuse  comme  dans  l’ichthyose.  Si  le  mal  siège  aux  jambes,  chez  les 
personnes  malpropres,  marchant  les  jambes  découvertes  et  les  pieds  nus,  la  pous- 
sière s’accumule  sur  la  peau.  Le  suintement  quelquefois  abondant  qui  a lieu  agglu- 
tine cette  poussière,  ce  qui  donne  à la  jambe  un  aspect  bosselé,  verruqueux  ;... 
entre  les  mamelons  se  forment  des  fissures,  des  crevasses,  qui  s’ulcèrent  et  donnent 
issue  à une  sanie  fétide.  On  a cru  à l’existence  de  tubercules,  tant  les  auteurs  ont 
eu  de  la  tendance  à assimiler  cette  maladie  à la  lèpre  grecque  ; mais  des  lavages 
répétés,  un  grattage  fait  avec  soin,  permettent  de  détacher  ces  croûtes,  et,  au- 
dessous,  on  aperçoit  le  derme  souvent  dénudé,  souvent  ulcéré. 

Il  y a bien  aussi  pour  cette  maladie,  arrivée  à un  état  avancé,  formation  de 
tumeurs  charnues,  de  tubercules  si  l’on  veut,  mais  ils  sont  rares,  ne  s’observent 
qu’à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  autour  des  malléoles.  Entre  ces  tumeurs  et 
les  tubercules  de  la  lèpre  grecque  existe  une  différence  capitale.  D’abord  rien  de 
semblable  dans  le  développement  et  la  marche  des  deux  affections;  nous  ne  trou- 
vons dans  celle  qui  nous  occupe  ni  les  macules  insensibles,  ni  les  lésions  si  géné- 
ralisées, qui  font  de  la  lèpre  grecque  une  cachexie  radicale. 

L’intumescence  des  parties  peut  devenir  énorme,  un  membre  peut  quadrupler 
de  volume,  et  la  maladie  arrivée  à ce  point  peut  persister  longtemps  et  être  com- 
patible avec  un  état  général  assez  bon.  La  marche  est  quelquefois  pénible  quand 
les  jambes  et  les  bourses  sont  prises,  mais  souvent  nous  avons  vu  des  nègres  por- 
teurs de  tumeurs  éléphantiaques  énormes  se  livrer  à un  travail  assez  fatigant  ou 
fournir  d’assez  longues  courses. 

Les  accès  dont  nous  avons  parlé  deviennent  plus  rares  , mais  ils  se  produisent 
de  temps  en  temps,  quoique  avec  moins  d’intensité.  Les  modifications  profondes 
subies  par  le  derme,  les  productions  diverses  qui  le  recouvrent,  empêchent  de 
voir  ces  manifestations  du  côté  des  lymphatiques  et  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Assez  souvent  se  montrent  des  complications  qui  ne  sont  pas  sans  gravité.  Sans 
parler  du  phlegmon  qui  peut  se  produire  dès  le  début  de  la  maladie,  pendant  une 
attaque  ;violente  et  amener  la  mort  par  excès  de  suppuration,  par  gangrène,  par 
résorption  purulente  ou  par  infection  putride,  nous  dirons  qu’à  une  époque 
avancée  delà  maladie  les  ganglions  peuvent  se  ramollir,  suppurer.  La  peau  s’ulcère 
Je  plus  souvent  en  divers  endroits,  des  abcès  isolés  se  forment  d’abord  dans  le 
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'«su  cellulaire  ; ces  abcès  communiquent  bientôt  entre  eux,  dissèquent  les  muscles 
t arrivent  jusqu’aux  os.  Ces  derniers  s’enflamment,  augmentent  de  volume,  sont 
iiivahis  par  la  carie  ; mais  ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  qu’en  même  temps 
uc  s’opère  le  travail  de  destruction  de  l’os,  on  voit  de  nombreux  ostéophvtes  se 
, évelopper,  donner  à l’os  les  formes  les  plus  bizarres  et  augmenter  considérable- 
ment son  volume. 

La  maladie  peut  rester  longtemps  stationnaire.  Les  clapiers  fistuleux  peuvent  ne 
•as  s’établir  ou  guérir,  le  tissu  osseux  être  exempt  de  toute  altération  : alors  se 
aroduit  une  induration  du  tissu  cellulaire  qui  ressemble  à du  lard;  celte  induration 
iugmente,  comprime  les  muscles  qui  s’atrophient  ou  se  convertissent  en  sub- 
tance  graisseuse. 

Tels  sont  les  symptômes  ordinaires  de  l’éléphantiasis  des  Arabes.  Nous  avons  dit 
que  la  forme  phlegmoneuse  était  rare,  il  en  est  de  même  de  la  forme  gangréneuse. 
Juchassaing,  médecin  distingué  de  Saint-Thomas,  décrit  une  forme  apyrétique 
ion  mentionnée  avant  lui.  La  fièvre  est  nulle  ou  tellement  modérée  qu’elle  passe 
inaperçue  du  malade  qui  ne  s’alite  pas.  L’hypertrophie  n’en  survient  pas  moins; 
eulement  cette  forme  ne  présente  jamais,  pendant  les  attaques,  les  complications 
l'hlegmoneuse  et  gangréneuse. 

Duchassaing  signale  encore  une  forme  qu’il  appelle  erratique.  L’inflammation 
■es  lymphatiques  attaque  tour  à tour  diverses  parties  du  corps.  Il  se  passe  ici  ce 
ru’on  observe  dans  certains  rhumatismes,  certains  érysipèles.  Les  parties  re- 
liennent  h l’état  normal  après  la  disparition  de  l’inflammation,  mais  cette  forme 
Trafique  n’est  que  le  début  de  la  maladie,  qui  tôt  ou  tard  se  fixera  sur  une  partie 
lu  corps  qui  sera  soumise  à toutes  les  modifications  que  nous  avons  signalées  dans 
otre  description  générale. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  Y èléphantiasis  paralytique  que  Brassac  a 
observé  à la  léproserie  de  la  Désirade.  C’est  l’éléphantiasis  des  Arabes  gravement 
ompliqué  de  l’éléphantiasis  des  Grecs,  tuberculeux  ou  anaisthétique.  Cette  com- 
lication  ne  prouve  nullement  la  parenté  des  deux  affections;  l’une  n’exclut  pas 
autre,  et  rien  d’étonnant  de  les  voir  en  même  temps  sur  le  même  individu  dans 
un  pays  où  elles  sont  si  communes  toutes  les  deux. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’éléphantiasis  peut  rester  longtemps  stationnaire  et  permettre  aux  malades  de 
c livrer  à divers  travaux,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  affection  est 
ans  influence  sur  la  santé  générale  et  sur  ia  durée  de  la  vie.  D’abord  nous  con- 
naissons les  recrudescences  fébriles  qui  alitent  de  temps  en  temps  les  éléphan- 
iaques,  nous  connaissons  aussi  les  complications  assez  nombreuses  qui  se  pré- 
entent sur  les  points  malades;  abcès,  ulcères  atoniques  rebelles,  carie  osseuse.  Ce 
i’est  pas  tout,  ces  suppurations  exagérées  entraînent  des  désordres  généraux 
graves,  le  mal  d’estomac,  affection  particulière  aux  nègres,  véritable  maladie  de 
misère,  la  fièvre  hectique,  la  diarrhée  colliquative. . . Ces  malades  sont  encore 
'ssez  souvent  la  proie  de  la  phthisie,  succombent  quelquefois  à la  péritonite,  à 
a suite  d un  refroidissement  ou  de  l’exposition  intempestive  du  membre  malade 
i l’eau  froide. 

§ VI.  — Anatomie  pathologique. 

Le  derme  est  hypertrophié,  souvent  d’une  manière  considérable,  ainsi  que  les 
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papilles  qui  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres.  La  section  l'ait  voir  d’une 
manière  manifeste  l’épaisseur  du  derme,  qui  peut  avoir  de  15  «à  20  millimètres  et 
plus.  Les  cellules  du  tissu  cellulaire  sont  aussi  hypertrophiées,  non-seulement 
quant  à leur  cavité,  mais  encore  quant  à l’épaisseur  de  leurs  parois,  d’autres  ont 
disparu.  Ces  cellules  contiennent  une  matière  molle  gélatineuse,  s’échappant  à la 
section,  surtout  quand  on  presse  la  partie.  Vulpian,  examinant  ce  liquide  gélatineux 
dans  un  cas  de  maladie  peu  avancée,  l’a  trouvé  composé  : lu  d’un  liquide  trans- 
parent, 2°  de  granulations  moléculaires  très-nombreuses,  3°  enfin  de  cellules  et  de 
noyaux  en  quantités  prodigieuses  (1). 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  très-développés,  les  artères  principalement  ; les  pa- 
rois des  veines  et  des  artères  sont  épaissies,  ramollies,  friables.  Il  en  est  de  même 
des  lymphatiques  que  l’on  trouve  obturés  en  certains  points  par  des  caillots  ; les 
ganglions  sont  indurés,  augmentés  de  volume.  Nous  avons  dit  quelles  transformations 
pouvaient  subir  les  muscles,  quelles  lésions  pouvaient  atteindre  quelquefois  les  os. 
Les  altérations  des  viscères,  que  quelques  auteurs  ont  signalées,  n’ont  pas  de  rapport 
direct  avec  la  maladie  et  sont  purement  accidentelles. 

§ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté  sérieuse  quand  la  maladie  a atteint 
un  certain  développement.  La  lecture  des  symptômes  mentionnés  plus  haut  ne 
permettra  pas  de  le  confondre  avec  l’éléphantiasis  des  Grecs  et  Yanasarque.  Mais 
si  l’on  a affaire  à une  première  attaque,  on  pourrait  croire  à un  phlegmon  diffus , 
à une  lymphite  simple , ou  même  au  phlegmalia  alba  dolens  si  la  malade  est  une 
nouvelle  accouchée. 

Dans  le  phlegmon,  nous  ne  voyons  pas  les  traînées  rouges,  l’existence  de  la 
corde  caractéristique  ; la  fièvre  est  de  plus  longue  durée,  mais  n’est  pas  aussi  vio- 
lente d’emblée. 

L’éléphantiasis  des  Arabes,  au  début,  est  bien  une  lymphite,  mais  une  lymphite 
d’une  nature  particulière,  caractérisée  par  une  tendance  à des  répétitions  fré-  ! 
quentes.  En  outre,  la  fièvre  tombe  plus  vite  que  dans  rindammation  simple  des 
lymphatiques.  Du  reste,  le  pays  où  l’on  se  trouve,  l’absence  de  causes  trauma- 
tiques, produisant  ordinairement  la  lymphangite,  feront  penser  à l’existence  pro- 
bable de  l’éléphantiasis  des  Arabes  à son  début.  Du  reste,  le  traitement  est  iden- 
tique dans  les  deux  cas. 

Dans  la  phlegmotia  alba  dolens  la  fièvre  a une  plus  longue  durée,  mais  moins  de 
violence  d’emblée  ; on  aura  recours  aux  commémoratifs  pour  savoir  si  le  malade 
a eu  des  attaques  antérieures. 

L’erreur  de  diagnostic  est  peu  possible,  et,  du  reste,  ne  peut  durer  longtemps. 

Quant  au  pronostic,  nous  dirons  qu’il  n’est  pas  grave;  mais  comme  l’affection  est 
très-rebelle,  elle  devient  sérieuse  à cause  des  infirmités  qu’elle  occasionne. 

§ VIII.  — Traitement. 

Les  symptômes  inflammatoires  du  début  seront  combattus  par  les  applications 
émollientes,  les  bains  tièdes  et  les  émissions  sanguines.  La  saignée  abrège  la  durée, 
des  accès,  mais  son  utilité  devient  douteuse  dans  la  période  chronique. 

(1)  Vulpian,  Note  sur  l'anatomie  pathologique  de  P éléphant  iasi$  des  Arabes  [Mémoires  de 
lu  Société  de  biologie,  année  185(5.  Paris,  1857,  t.  III.  p.  309). 
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Tant  que  durera  une  attaque,  le  malade  gardera  le  lit  ; la  partie  affectée  placée 
uutant  que  possible  dans  une  position  qui  facilite  le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 
On  se  trouvera  bien  des  purgatifs  légers  souvent  répétés. 

Hendy  a vanté  l’ oxyde  de  zinc  sublimé  employé  comme  antispasmodique  ; Biett 
i donné  Y aconit  ; d’autres  des  préparutions  arsenicales,  mais  ces  moyens  ont  été 
abandonnés. 

Rayer  en  France,  Mestre  en  Algérie,  divers  médecins  dans  les  pays  chauds,  ont 
préconisé  les  scarifications  profondes  faites  à une  assez  grande  distance  les  unes  des 
autres.  Nous  y avons  eu  recours  quelquefois,  et  toujours  nous  avons  vu  l’intumescence 
diminuer  momentanément  d’une  manière  notable. 

La  compression  est  un  moyen  sur  lequel  on  n’a  pas  assez  insisté;  elle  aurait  pro- 
curé des  guérisons.  Elle  est  surtout  applicable , dit  Rayer,  aux  cas  d’éléphantiasis 
des  membres  constitués  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sans  infiltration  de 
sérosité.  Les  frictions  résolutives,  les  douches  de  vapeur,  peuvent  être  employées  en 
même  temps  que  la  compression,  et,  après  leur  guérison,  les  malades  affectés  d’élé- 
bhantiasis  des  membres  inférieurs  doivent  porter  toujours  un  bas  lacé  ou  un  ban- 
dage compressif. 

Dufour,  de  Dainville  (Pas-de-Calais),  a employé  la  compression  de  la  fémo- 
rale avec  un  bandage  à ressort  imitant  les  bandages  herniaires.  Sur  cinq  cas  Dufour 
i compté  quatre  guérisons  constatées  pendant  de  longues  années.  Ce  moyen  paraît 
rrès-rationnel  ; il  agirait  comme  la  ligature  sans  avoir  les  dangers  de  cette  dernière. 

La  ligature  de  l'art'ere  principale  du  membre  affecté  a été  tentée  en  Angleterre 
tten  Amérique.  Carnochon  fit  connaître,  en  1852,  les  résultats  de  la  nouvelle  mé- 
thode qu’il  avait  vu  mettre  en  usage  ; cinq  fois  déjà,  à cette  époque,  il  avait  lié  l’artère 
principale  du  membre  et  toujours  avec  succès.  Stathons,  Ogici  (de  Charlestown), 
Erichsen , plus  récemment  Eutcher,  imitèrent  cette  conduite,  qui  jusqu’à  ce  jour 
Paraît  avoir  donné  des  résultats  satisfaisants;  mais  ont-ils  été  durables? 

Le  journal  anglais  The  Lancet  (10  février  1866,  p.  A6)  contient  une  nouvelle 
observation.  Cette  fois,  on  a lié  l’artère  iliaque  externe!  Aucun  accident  n’esi 
itirvenu,  et  tout  fait  espérer  une  guérison  complète  (1). 

La  question  de  Y amputation  du  membre  malade  ou  l’ablation  de  l’intumescence 
l’a  pas  été  acceptée  par  tous  les  médecins  de  la  même  manière.  On  pensait  autrefois 
jue  l’amputation  n’empêchait  pas  la  maladie  de  continuer  sur  la  partie  du  membre 
conservée  ou  de  se  porter  sur  les  autres  membres.  Cette  crainte  n’est  pas  fondée; 
le  nombreux  faits  le  prouvent;  les  médecins  des  pays  chauds  enlèvent  souvent  des 
rumeurs  éléphantiaques  du  scrotum,  des  membres  gravement  atteints  de  suppuration 
t de  carie.  Peu  de  malades  succombent,  et  ces  amputés  une  fois  guéris  peuvent 
ubvenir  à leur  subsistance.  Nous  avons  pour  notre  part,  dans  de  pareilles  circon- 
tancos,  pratiqué  trois  fois  la  désarticulation  du  genou  ; une  fois  celle  du  coude,  une 
ois  1 amputation  de  la  jambe;  non-seulement  nous  n’avons  pas  perdu  un  seul  de  nos . 
péiés,  mais  nous  avons  pu  constater  la  guérison  non  démentie  plusieurs  années 
près  l’opération.  (Brassac.)  ] 

(1)  Voy.  Gazette  hebdomadaire , 16  mal  1866. 
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LIVRE  TREIZIEME 


KiAMniüs  m:s  yeux. 


[Nous  avons  voulu  consacrer  un  chapitre  aux  affections  des  organes  de  la  vision, 
non  pour  empiéter  sur  le  domaine  de  la  chirurgie,  mais  pour  rattacher  aux  grandes 
diathèses  dont  elles  sont  une  dépendance,  des  maladies  pour  lesquelles  le  médecin, 
quel  qu’il  soit,  spécialiste  ou  non,  est  consulté  tous  les  jours.  D’ailleurs  la  plupart 
de  ces  affections  ne  réclament  qu’un  traitement  purement  médical. 

Aperçu  historique.  — L’Égypte,  cette  terre  classique  des  ophthalmies,  a fourni 
les  premiers  oculistes;  mais  la  pratique  des  Égyptiens  et  des  Grecs  était  grossière 
et  toute  empirique. 

Les  Romains  et  les  Arabes  n’étaient  guère  plus  avancés.  Il  faut  arriver  jusqu’au 
xvmc  siècle  pour  trouver  des  médecins  instruits  et  consciencieux  qui  attachent  leurs 
noms  h l’étude  des  maladies  des  yeux,  jusque-là  abandonnées  aux  charlatans  et  aux 
oculistes  ambulants.  En  1703,  Mailrejean  découvre  le  véritable  siège  de  la  cata- 
racte; en  1722,  Saint-Yves  préconise  le  nitrate  d’argent  dont  l’emploi  rend  tous 
les  jours  de  si  grands  services.  Anel  (1713),  Janin  (1772),  J.  L.  Petit  (1732-1744), 
Daviel  (17 à 6),  publient  d’importants  mémoires  qui  servent  plus  tard  de  point 
d’appui  aux  travaux  de  Scarpa  en  Italie,  de  Reer  en  Allemagne,  de  Siebel,  de 
Velpeau  en  France,  de  Mackenzie  en  Angleterre.  Tout  ce  qui  a trait  aux  inflam- 
mations des  membranes  externes  est  bien  décrit;  le  diagnostic  est  précis;  les  indi- 
cations thérapeutiques  logiquement  déduites.  Cependant  la  connaissance  des 
altérations  des  membranes  profondes  manquait  aux  médecins  de  la  génération  qui 
passe.  Depuis  l’invention  de  l’ophthalmoscope  une  impulsion  nouvelle  a été  donnée 
à l’étude  des  maladies  des  yeux.  Helmhollz,  en  découvrant  le  moyen  d’éclairer  le 
fond  de  l’œil  et.  de  lire,  pour  ainsi  dire,  à ciel  ouvert,  les  altérations  du  corps 
vitré,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  a placé  son  nom  dans  l’histoire  de  la  mé- 
decine à côté  de  ceux  de  Laennec  et  d’Avcnbruggcr.  C’est,  en  effet,  grâce  à lui  que 
des  observateurs,  tels  que  Albert  von  Graefe,  Desmarres,  Siebel,  Arlt,  Dondcrs, 
Gosselin  (1),  Fol I i n (2),  Foucher,  Liebreich,  AVecker,  Galezowski,  et  une  foule 
d’autres  ont  pu  faire  une  science  nouvelle  de  I’ophthahnologic,  en  précisant 
avec  une  sûreté  presque  mathématique  les  altérations  des  membranes  profondes 
et  tout  ce  qui  concerne  les  vices  de  l’accommodation  de  l’œil. 

Division.  — Nous  traiterons  successivement  : 1°  des  moyens  d'exploration  de 
l’œil,  et  en  particulier  de  Yophthahnoscopic ; 2°  des  in f animations  des  annexes 
de  l’œil,  des  paupières  et  des  voies  lacrymales;  3°  des  altérations  de  la  cornée; 
U°  des  maladies  de  Y iris;  5°  nous  dirons  quelques  mots  des  maladies  du  cristallin 
cl  du  corps  vitré  ; 6°  des  altérations  organiques  et  fonctionnelles  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine;  7°  des  affections  du  globe  entier;  8°  des  troubles  de  Y accommoda- 
tion et  de  la  réfraction. 

(1)  Gosselin,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prodigues. 

(2)  Follin,  Leçons  sur  l’exploration  de  l’œil.  Paris,  1863. 
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CHAPITRE  PREMIER- 

EXAMEN  DE  L’OEIL  (OPHT  H A LMO  SC  OP  1 E). 

Lorsqu’un  malade  sc  présente  au  médecin,  la  première  chose  dont  celui-ci  doit 
tie  préoccuper  consiste  clans  l’examen  des  yeux,  sans  lequel  il  n y a pas  de  dia- 
gnostic possible.  Or,  cet  examen  comporte  deux  opérations  principales  : la  première 
appartient  uniquement  au  médecin,  c’est  Y exploration  objective^dc  1 œil;  laseconde 
>est  fournie  par  le  malade  qui  rend  compte  des  différentes  sensations  qu’il' éprouve 
■et  des  troubles  de  la  vision  dont  il  est  atteint,  c’est  1* exploration  subjective. 

I.  ne  l’exploration  objective  de  l’œil.  — La  lumière  du  jour  Suffit  pour 
l’étude  des  altérations  des  parties  superficielles  de  l’œil.  Le  médecin  passe  succes- 
sivement en  revue  les  annexes  de  l’œil,  les  sourcils,  la  face  externe  des  pau- 
pières, leurs  bords  libres;  il  fixe  son  attention  sur  la  direction  des  cils,  et  s’assure 
de  leur  implantation  et  de  leur  direction  normales,  puis  il  examine  la  conjonctive; 
une  grande  partie  de  cette  membrane  est  accessible  à la  vue;  mais  pour  recon- 
inaître  les  altérations  de  la  conjonctive  palpébrale,  il  est  obligé  de  se  livrer  à des 
mnanœuvres  qui  ont  pour  but  de  renverser  les  paupières  et  de  faire  saillir  en  avant 
'leur  surface  conjonctivale.  L’examen  de  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure 
est  facile  ; il  suffit  d’attirer  légèrement  en  bas  la  peau  de  la  paupière  pour  mettre 
lia  conjonctive  à découvert;  il  ne  peut  y avoir  de  difficulté  que  dans  les  cas  de 
I photophobie  et  de  blépharospasme.  Mais  il  n’est  pas  toujours  aussi  aisé  de  faire 
I l’inspection  de  la  conjonctive  du  cul-de-sac  supérieur.  « Il  faut,  pour  voir  toute 
Il 'étendue  de  la  muqueuse,  renverser  la  paupière  de  bas  en  haut.  Dans  ce  but,  on 
applique  la  pulpe  de  l’index  sur  la  face  cutanée,  et  la  pulpe  du  pouce  sur  le  bord 
! libre  de  la  paupière;  puis  on  ordonne  au  malade  de  regarder  fortement  en  bas;  en 
tmême  temps  qu’on  refoule  la  partie  supérieure  de  la  paupière  de  haut  en  bas, 
t et  surtout  d’avant  en  arrière,  on  attire  le  bord  libre  en  avant;  et  pour  peu  qu’on 
i continue  cette  manœuvre  quelques  instants,  sans  brusquerie,  la  paupière  est  ren- 
1 versée  de  bas  en  haut,  si  bien  que  la  face  muqueuse  est  tournée  en  avant,  la  face 
i cutanée  en  arrière,  le  bord  libre  en  haut  (1).  » Far  ce  procédé,  on  découvre  les 
I plus  légères  altérations  de  la  conjonctive  et  notamment  les  granulations  dont  l’im- 
portance est  si  grande  dans  l’ophthalmie  des  armées;  on  met  également  à décou - 
1 vert  les  kystes  de  la  paupière  supérieure  et  les  différentes  lésions  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  Après  cet  examen,  on  engage  le  malade  à fermer 
et  à ouvrir  alternativement  ses  paupières;  et  l’on  s’assure  ainsi  que  leurs  mouve- 
i ments  sont  libres,  et  que  leurs  rapports  entre  elles  et  avec  le  globe  de  l’œil  sont 
i intacts. 

Les  voies  lacrymales  révèlent  leurs  altérations  par  des  gonflements,  par  une 
sécrétion  exagérée  de  larmes  ( epiphora ),  et  par  leur  écroulement  au  devant  de  la 
joue  (i larmoiement ).  Une  simple  inspection  suffit  pour  constater  ces  faits.  Cepen- 
dant, pour  reconnaître  le  point  malade  qui  empêche  la  circulation  normale  des 
larmes,  il  est  nécessaire  de  recourir  à certaines  manœuvres.  S’il  existe  une  tumeur 

(t)  Fano,  Truité  pratique  des  maladies  des  i/eux,  t.  I,  p.  li. 
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Fig.  71.  — Pompe  pour  faire  îles  injections  dans  les 
conduits  lacrymaux. 


au  niveau  du  sac  lacrymal,  et  que  par  la  pression  exercée  sur  elle  on  fait  facile- 
ment refluer  les  larmes  par  les  points  lacrymaux,  on  en  conclut  que  ceux-ci  et  les 

conduits  qui  leur  font  suite  sont  à 
peu  près  libres,  et  que  l’obstacle 
siège  plus  profondément  dans  le  ca- 
nal nasal  lui-même.  Quand  on  soup- 
çonne une  altération  des  points  et 
des  conduits  lacrymaux,  il  faut  les 
examiner  directement  en  renversant 
légèrement  en  avant  les  paupières 
pour  faire  saillir  l’orifice  du  conduit 
lacrymal,  puis  ou  introduit  dans 
leur  orifice  un  petit  stylet  auquel  on 
faitparcourir  toute  l’étendue  du  con- 
duit lacrymal,  fl  est  souvent  néces- 
saire de  faire  des  injections  pour 
s’assurer  de  la  facilité  avec  laquelle 
le  liquide  parcourt  les  voies  lacry- 
males. Dans  ce  but,  la  plupart  des 
chirurgiensemploientlasonded’Anel  ; 
mais  à l’aide  de  cet  instrument  l’opé- 
ration se  fait  à main  levée,  pour  ainsi 
dire,  et  offre  quelques  difficultés.  » 
t'ano  préfère  se  servir  d’un  petit  appareil  (fig.  71)  composé  d’un  réservoir  de 
cuivre  ou  de  tout  autre  métal,  déformé  sphéroïdale,  d’une  capacité  d’un  quart  de 
litre  environ  et  pourvu  de  deux  ouvertures,  l’une  supérieure  (O),  l’autre  laté- 
rale (O').  A la  première  s’adapte  une  petite  pompe  foulante  (P),  à la  seconde  un 
tuyau  flexible  (TT  T T),  pourv  u,  à chacune  de  ses  extrémités,  d’un  ajutage  de 
cuivre  (A  A),  ou  de  tout  autre  métal,  avec  un  robinet  pouvant  être  ouvert  ou  fermé 
à volonté,  pour  laisser  passer  ou  intercepter  la  colonne  de  liquide  qui  doit  parcou- 
rir le  tube.  Enfin,  à l’extrémité  libre  du  tuyau  se  visse  une  canule  d’Anel  (C),  que 
l’on  peut  prendre  droite  ou  recourbée.  Il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme 
de  l’instrument.  On  commence  par  introduire  de  l’eau,  ou  tout  autre  liquide  médi- 
camenteux, dans  le  récipient,  en  ayant  soin  de  ne  remplir  ce  dernier  qu’aux  trois 
quarts.  On  visse,  d’une  part,  le  tube,  dont  on  ferme  le  robinet  (A),  et  de  l’autre, 
la  petite  pompe  (P),  on  fait  jouer  le  piston  de  cette  dernière,  et  par  conséquent 
on  refoule  une  certaine  quantité  d’air  dans  le  récipient;  on  soumet  ainsi  la  colonne 
de  liquide  à une  pression  d’autant  plus  forte,  qu’on  aura  comprimé  davantage 
l’air.  La  colonne  liquide  sortant  par  le  tube  (T  T T)  aura  une  force  d’autant  plus 
grande,  que  l’air  aura  été  refoulé  en  plus  grande  quantité.  On  visse  alors  la  canule 
h l’extrémité  libre  du  tube,  et,  saisissant  cette  extrémité,  on  introduit  le  bout  de  la 
canule  elle-même  dans  le  point  lacrymal  inférieur;  dès  que  le  bout  de  la  canule  a 
pénétré  assez  profondément  dans  le  conduit  lacrymal,  on  ouvre  le  robinet  (A). 
A l’instant  même,  et  sans  le  moindre  effort  exécuté  par  le  chirurgien , une  co- 
lonne liquide,  égale  en  diamètre  à celui  de  la  canule,  pénètre  à travers  le  canal 
lacrymo-nasal ; et,  suivant  le  degré  de  perméabilité  de  ce  canal,  il  en  passe  une 
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ius  ou  moins  grande  quantité  par  la  narine  et  la  gorge,  en  même  temps  qu’il  en 
(lue  par  le  point  lacrymal  supérieur.  » 

L’examen  du  globe  oculaire  comporte  l’inspection  du  globe  dans  son  ensemble 
l’étude  de  chacune  des  parties  qui  le  constituent.  Le  globe  peut  être  plus  volu- 
ineux  qu’à  l’état  normal,  il  fait  alors  saillie  entre  les  paupières  qui  le  recouvrent 
complètement.  On  observe  la  projection  de  l’œil  dans  les  cas  d’hydrophthalmie, 
» tumeur  de  l’orbite,  de  goitre  exophtbalmique,  etc. 

Lorsque  l’œil  est  atrophié,  il  est  refoulé  en  arrière,  plus  ou  moins  déformé,  et 
ifre  à la  pression  une  mollesse  inaccoutumée.  Il  importe  également  de  déterminer 
direction  et  l’étendue  des  mouvements  du  globe  de  l’œil.  « Dans  le  strabisme 
impie  (1),  si  l’œil  normal  est  fermé,  le  malade  peut  aussitôt  diriger  l’œil  atteint 
anime  il  le  désire.  Les  deux  yeux  peuvent  être  affectés  de  strabisme,  bien  que  la 
éviation  ne  soit  apparente  que  dans  un  seul  œil.  Pour  reconnaître  cette  infirmité 
mis  le  cas  de  strabisme  convergent,  par  exemple,  couvrez  l’œil  qui  semble  être 
en  dirigé,  en  mettant  la  main  au  devant,  et  faites  regarder  le  malade  droit  devant 
ii  avec  l’œil  qui  paraissait  dévié.  On  observera  alors  l’œil  situé  derrière  la  main  qui 
cache,  et  si  on  le  voit  loucher,  on  en  conclura  que  le  strabisme  est  double;  si, 
i contraire,  cet  œil  reste  droit,  c'est  qu’il  n’est  pas  affecté,  et  que  l’œil  resté  libre 
nul  est  atteint  de  strabisme.  Dans  le  strabisme  monoculaire,  l’œil  malade  suit  les 
orn  ements  de  l’œil  sain,  mais  celui-ci  seul  fixe  les  objets.  Dans  ce  cas,  si  le  stra- 
>sme  est  peu  divergent,  il  cesse  lorsque  le  regard  se  porte  sur  des  objets  éloignés. 

. , au  contraire,  il  est  peu  convergent,  il  cesse  quand  on  examine  des  objets  rap- 
cochés.  Lorsque  le  strabisme  tient  à une  paralysie  ou  à une  rétraction  tmiscu- 
ire,  il  est  impossible  de  faire  exécuter  à l’œil  les  mouvements  opposés  à sa  direc- 
u)n  morbide  lorsque  l’on  ferme  l’œil  resté  sain... 

I L’inspection  des  membranes  constituantes  du  globe  oculaire  se  fait  en  écartant 
nucement  les  paupières,  ce  qui  est  facile,  lorsqu’il  n’y  a pas  de  photophobie  avec 
épharospasme.  Mais  chez  les  enfants,  si  ces  deux  phénomènes  se  manifestent,  ce 
ui  arrive  souvent  dans  les  cas  d’opbthalmie  pustuleuse,  il  faut  de  tonte  nécessité 
ccourir  aux  élévateurs  (fig.  72),  qu'on  introduit  sous  les  deux  paupières  et  qu’on 
tarte  ensuite. 


Fin.  72.  — Élévateur  des  paupières. 


A l’aide  de  l’éclairage  du  jour,  on  peut,  le  plus  souvent,  apprécier  exactement 
état  de  la  conjonctive  bulbaire,  celui  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Les  ulcé- 
rions, les  opacités  de  cette  dernière  membrane  se  révèlent  nettement  à l’obser- 
uteur  quand  elles  gont  étendues;  cependant  il  est  préférable,  pour  les  reconnaître, 

. e se  servir  de  la  lumière  artificielle  et  de  l’éclairage  oblique.  Les  altérations  de  la 
i tambre  antérieure,  les  modifications  de  l’iris  et  de  la  pupille,  les  opacités  du  cris- 
illin  et  du  corps  vitré,  réclament  également  l’intervention  de  la  lumière  artificielle 
meentrée  a I aide  d un  miroir  concave  ou  d’une  loupe.  L’éclairage  artificiel  permet 
l e saisir  mieux  les  nuances  et  les  détails  de  ces  diverses  altérations. 


(1)  Wharton-Jones,  Fraitê  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduction’ et  annotation  par 
oourcher,  1862,  p.  12.  J 
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A?  l'éclairage  latéral  de  l'œil.  — Le  malade  étant  assis  devant  le  médecin,  on 
place  à côté  de  lui,  à la  hauteur  de  sa  tète  et  la  dépassant  légèrement,  une  lampe 
avec  ou  sans  réflecteur  ; puis  l’observateur  saisit  une  lentille  biconvexe  de  deux  pouces 
et  demi  de  foyer,  la  tient  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  et  l’incline  de  différentes 
façons,  de  manière  à faire  converger  la  lumière  sur  les  points  qu’il  veut  examiner. 
Au  lieu  de  la  lumière  artificielle  d’une  lampe  on  peut  encore  se  servir  de  la  lumière 
naturelle  qui  pénètre  dans  l’appartement  à travers  une  fenêtre  bien  exposée,  mais, 
en  général,  la  lumière  artificielle  est  préférable.  Dans  tous  les  cas,  la  lentille  est 
tenue  à peu  près  à 5 centimètres  du  globe  de  l’œil,  et  il  suffit  de  quelques  mou- 
vements en  avant  et  en  arrière  pour  faire  pénétrer  les  rayons  lumineux  à différentes 
profondeurs.  L’éclairage  latéral  permet  de  constater  facilement  les  altérations  de  la 
cornée,  ses  opacités  les  plus  légères,  ses  ulcérations,  sa  conicité  dont  l’élévation 
est  en  rapport  avec  l’ombre  projetée  sur  le  côté  non  éclairé.  Les  altérations  de 
forme  de  la  cornée  sont  encore  appréciées  par  d’autres  moyens.  Ainsi,  on  peut 
présenter  au  devant  de  chaque  œil  la  lumière  d’une  lampe  et  examiner  compara- 
tivement la  grandeur  de  l’image  reproduite  par  les  deux  cornées.  La  lampe,  étant 
placée  à une  égale  distance  de  chaque  œil,  l’image  doit  être  la  même  pour  les  deux 
cornées,  quand  il  n’y  a pas  d’altérations;  dans  le  cas  contraire,  l’image  la  plus 
grande  appartient  à la  cornée  dont  la  courbure  a le  rayon  le  plus  grand.  Lorsque 
les  opacités  de  la  cornée  sont  excessivement  ténues  et  échappent  à l’analyse  par  leur 
ténuité  même,  on  les  grossit  à l’aide  de  la  loupe  de  Bruche , qui  grossit  les  objets 
et  possède  un  assez  long  foyer  pour  que  le  chirurgien  ne  soit  pas  forcé  de  se  trop 
rapprocher  de  l’œil  du  malade. 

Les  épanchements  de  la  chambre  antérieure,  les  corps  étrangers  qui  y séjournent, 
les  fausses  membranes,  sont  très-facilement  reconnus  par  l’éclairage  oblique,  mais 
c’est  surtout  dans  l’examen  de  l'iris  et  de  la  pupille  qu’il  rend  des  services.  Les 
changements  de  coloration  et  de  forme  sont  rendus  avec  précision.  Dans  la  pra- 
tique, il  est  utile  de  connaître  les  différents  diamètres  de  la  pupille,  et  surtout  sa 
contractibilité.  Par  l’inspection  simple,  on  juge  à peu  près  du  diamètre  de  la  pupille; 
chez  les  jeunes  gens  il  est  notablement  plus  grand  que  chez  les  adultes.  Chez  ces 
derniers,  il  est  en  moyenne  de  6mm,2,  son  maximum  de  7 à 8 millimètres,  son 
minimum  de  2 millimètres  (1).  Pour  reconnaître  sa  contractibilité,  on  ferme  l’œil 
sain,  puis  on  ferme  et  l’on  ouvre  brusquement  l’œil  malade;  sous  l’influence  de  la 
lumière  qui  lui  arrive  ainsi  subitement,  la  pupille  se  contracte.  En  général,  une 
pupille  qui  se  contracte  bien,  se  dilate  également  avec  facilité  ; cependant  l’iris  peut 
être  fixé  par  des  adhérences  et  ne  plus  obéir  au  mouvement  de  dilatation.  On 
constate  ce  fait  à l’aide  des  mydrialiques  ; celui  dont  l’usage  est  le  plus  fréquent  est 
la  belladone  et  surtout  le  sulfate  d’atropine.  Follin,  après  des  expériences  multi- 
pliées sur  l’action  de  ce  médicament,  se  contente  d’une  solution  très-faible  : 

g:  Eau 100  gram.  | Sulfate  d’atropine 1 centigr. 

Quelques  gouttes  de  cette  solution  instillées  dans  l’œil  provoquent,  en  dix  minutes 
environ,  une  dilatation  convenable  de  la  pupille  et  suffisante  pour  l’exploration,  a 
l’aide  de  l’éclairage  oblique,  du  champ  pupillaire  et  du  cristallin,  dont  les  stries 

(1)  Follin,  Leçons  sur  l’exploration  de  l’œil,  1.8G3,  p.  15. 
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Lpaques,  dans  les  cas  de  cataractes  molles,  apparaissent  avec  une  netteté  rcm;r- 
Jnuable. 

Lorsque  l’on  veut  porter  plus  loin  l’investigation  de  l’œil,  étudier  les  altérations 
ua  corps  vitré  et  se  rendre  compte  dé  l’étal  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  les 
moyens  dont  nous  venons  de  parler  deviennent  insuffisants  et  il  faut  recourir  aux 
phthalrnoscopes  proprement  dits,  c’est-à-dire  à l’éclairage  direct. 

De  l'éclairage  du  fond  de  l'œil  à l'aide  de  l’opltthalmoscnpe.  — Il  appartient 

Helmholtz  (1  ) d’avoir  le  premier  démontré  pourquoi  le  fond  de  l’œil  reste  obscur 
bhez  l’homme  et  comment  on  peut  arriver  à l’éclairer.  Sa  précieuse  découverte, 
oortée  du  premier  coup  à la  plus  grande  précision,  a rendu  les  services  les  plus 
signalés  en  opbtbalmologie  et  a suscité  de  nombreux  travaux  sur  l’importance  des- 
iiquelon  ne  discute  plus  aujourd’hui. 

Il  serait  superflu,  dans  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci,  de  traiter  longuement 
de  la  théorie  de  l’ophthalmoscope.  Nous  ne  pouvons,  sur  ce  sujet,  que  renvoyer  à 
l’excellent  traité  de  Follin,  et  à l’article  dont  Liebreich  a enrichi  le  beau  livre  de 
'Mackenzie  (2).  Il  nous  suffira  de  savoir  que  les  rayons  lumineux  réfléchis  par  la 
i rétine  sont  en  partie  absorbés  par  l’iris  et  la  choroïde;  que  ceux  qui  sortent  à tra- 
vers la  pupille  vont  faire  leur  foyer  au  point  d’où  ils  sont  émanés  en  suivant  leur 
ldirection  d’entrée,  et  que  par  conséquent  pour  voir  la  rétine,  il  est  nécessaire  que 
I l’œil  de  l’observateur  se  place  sur  le  trajet  des  rayons  réfléchis,  c’est-à-dire  au 
devant  de  l’œil  en  observation.  Mais,  dans  ce  cas,  l’observateur  joue  le  rôle  d’un 
'écran,  et  substitue  son  propre  corps,  qui  n’est  nullement  lumineux  au  foyer  de 
lumière  susceptible  d’éclairer  le  fond  de  l’œil.  Pour  obvier  à cet  inconvénient,  plu- 
sieurs instruments  ont  été  inventés,  qui  tous  supposent  les  conditions  suivantes  ; 

1°  Eclairer  le  fond  de  l'œil.  — On  place  une  lampe  sur  les  côtés  de  la  tète  du 
malade  qu’on  a soin  de  maintenir  dans  l’ombre  à l’aide  d’un  écran.  On  reçoit  sur 
un  miroir  concave,  d’acier  poli  ou  de  verre  étamé,  les  rayons  lumineux.  Ceux-ci 
sont  réfléchis  et  dirigés  vers  le  fond  de  l’œil,  d’où  ils  se  réfléchissent  une  seconde 
fois  en  suivant  une  marche  parallèle  à leur  direction  d’entrée.  Si  donc  on  a fait 
une  petite  ouverture  au  centre  du  miroir  réflecteur,  l’œil  de  l’observateur  (pii 
regarde  à travers  cette  ouverture  se  trouve  sur  le  trajet  des  rayons  émanés  du  fond 
de  l’œil,  et  peut  en  distinguer  l’image,  mais  d’une  manière  imparfaite. 

2°  Donner  une  plus  grande  netteté  à l’image  et  l'agrandir.  — Dans  ce  but,  on 
se  sert  de  lentilles  biconvexes  et  biconcaves  que  l’on  place  entre  l’œil  du  malade 
et  le  miroir  réflecteur.  Les  lentilles  biconvexes  donnent  une  image  réelle  aérienne 
renversée  et  d’une  grandeur  proportionnelle  au  foyer  de  la  lentille,  mais  toujours 
rapetissée.  Les  lentilles  biconcaves  donnent  une  image  virtuelle,  droite  et  très- 
agrandie. 

Les  deux  figures  suivantes  serviront  à expliquer  la  marche  des  rayons  lumineux, 
et  la  formation  des  images  dans  les  deux  procédés  d’examen  de  l’œil  par  l’image 
renversée  et  par  l’image  droite. 


(1)  Helmholtz,  Beschreibung  eûtes  Aupenspiegels  zur  Untersuchung  c 1er  Netzhaut  im 
/ebenden  Auge.  Berlin,  1851. 

(2)  Liebreich,  De  ! examen  de  l'œil  au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  dans  Mackenzie,  Traité 
pratique  des  maladies  de  l’œil.  Paris,  1856,  t.  Il,  p.  1,  trad.  Warlomont. 


Pin.  73.  — Théorie  de  l'ophllialmoscope.  — Image  renversée  : A fl,  image  de  la  rétine,  cotte  membrane  étant 
éclairée  par  les  rayons  que  le  miroir  ophthalmoscopique  M projette  au  fond  de  l’œil,  les  rayons  parlant  de  a b, 
traversent  les  milieux  réfringents  de  l'œil,  et  vont  former  une  image  aérienne,  renversée  et  agrandie  en 
a'  b',  au  point  de  la  vision  distincte  de  l’œil  observé.  Si  l’on  applique  une  lentille  biconvexe  contre  l’œil 
observé,  l’image  a' b'  se  formera  en  Cl'  b',  c'est-à-dire  qu'ello  sera  plus  petite,  plus  rapprochée  de  l'œil 
observé  et  plus  distincte.  Si  l’on  dispose  une  lentille  biconvexe  devant  son  propre  œil,  l'image  a“  b"  sera 
grossie  et  rapprochée  de  l’œil  observé  d’après  la  théorie  de  la  loupe. 


2°  Théorie  de  l’ophthalmoscope  (image  droite,  fig.  7/i). 


Fig.  74.  — Théorie  de  l'ophllialmoscope.  — Image  droite  : AB,  imagc’de  la  rétine  de  l'œil  observé.  Si  vous 
examinez  cet  œil  avec  le  simple  miroir  ophthalmoscopique, |l'image  A\B  se  formera  en  a1  b'  et  sera,  comme 
dans  le  cas  précédent,  renversée,  mais  si  l’on  interpose  la  lentille  biconcave  fl,  dont  le  foyer  principal  tombe 
en  dedans  de  a'  b',  les  rayons  partis  de  A B qui  tombent  sur  la  face  correspondante  delà  lentille  divergent, 
et  l'image  A fl  est  représentée  par  une  image  verluelle  a"  b"  agrandie.  Supposez  maintenant  qu’au  lieu  de 
vous  tenir  à une  certaine  distance  du  patient,  vous  vous  placiez  tout  près,  l’œil  de  l'observé  fait  alors  Tofllcp 
de  loupe  par  rapport  à l’image  rétinienne  et  vous  voyez  celle-ci  droite  et  fortement  grossie.  Armez  votre 
propre  œil  d'un  verre  biconcave  et  vous  voyez  la  même  image  virtuelle  droite  et  plus  petite.  (Fano.) 


Des  ophthalmoscopes.  — Tous  les  ophthalmoscopes  supposent  : l9  un  foyer 
lumineux:  celui  dont  on  se  sert  habituellement  est  celui  d’une  lampe  simple  ou 
munie  d’un  réflecteur  ; 2°  un  réflecteur  placé  devant  l’œil  de  l’observateur  et  percé 
d’un  trou  à son  centre.  Les  réflecteurs  sont  métalliques  ou  de  verre  étamé,  on 
donne  en  général  la  préférence  aux  derniers.  Follin  (1)  se  sert  ordinairement  d’un 
miroir  concave  de  verre  de  25  centimètres  de  foyer,  étamé  dans  toute  son  éten- 
due, à l’exception  de  son  centre,  où  l’étamage  a été  enlevé  dans  un  cercle  de 
h millimètres  de  diamètre.  Ce  miroir  est  porté  sur  un  cadre  qui  est  vissé  sur  un 
manche.  Derrière  ce  miroir  est  un  cercle  dans  lequel  on  peut  déposer  et  fixer,  à 
l’aide  de  tiges  mobiles,  des  lentilles  biconvexes  ou  biconcaves  à l’usage  des  myopes 
et  des  presbytes;  3°  des  lentilles.  Pour  le  procédé  par  l'image  renversée , les  len- 


(1)  Follin,  toc.  oit.,  p.  49. 
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llles  biconvexes  de  deux  à trois  pouces  de  foyer  sont  d’un  usage  habituel;  niais 

l’on  veut  obtenir  une  image  plus  grande,  on  peut  se  servir  d’une  lentille  de  trois 
iquatre  pouces  de  foyer.  Pour  le  procédé  par  l'image  droite , Follin  conseille  les 
08  8,  15  et  20. 

Les  ophthalmoscopes  se  divisent  en  deux  catégories,  d’après  l’agencement  des 
lifférentes  parties  qui  les  composent,  ce  sont  : 1°  les  ophthalmoscopes  mobiles  : les 
réflecteurs  et  les  lentilles  sont  isolés  et  tenus  séparément  par  les  mains  de  l’obser- 
lateur;  ils  conviennent  aux  personnes  exercées  au  maniement  de  l’ophthalmoscope, 
t sont  le  plus  habituellement  employés;  2°  les  ophthalmoscopes  fixes  : les  lén- 
ifiés et  les  réflecteurs  sont  fixés  sur  des  appareils  qui  varient  suivant  la  construc- 
>on  adoptée  par  l’inventeur  ; ils  sont  d’une  grande  utilité  pour  les  démonstrations 
Uniques,  toutes  les  fois  qu’il  est  nécessaire  de  faire  un  examen  prolongé  de  l’œil  ; 
ils  servent  à initier  les  commençants  à la  connaissance  de  l’image  de  la  rétine, 
{u’ils  ne  peuvent  que  difficilement  apercevoir,  après  un  long  exercice  et  beau- 
oup  de  tâtonnements  avec  les  ophthalmoscopes 
oobiles.  Le  nombre  des  ophthalmoscopes  fixes 
st  déjà  fort  considérable.  Quelques-uns  sonL 
i-ès-chers  et  peu  employés  dans  la  pratique.  Il 
ous  suffira  de  mentionner  les  plus  simples,  pour 
Donner  une  idée  du  principe  sur  lesquels  ils  repo- 
sent et  de  leur  mode  d’emploi. 

1°  Porte-ophthalmoscope  de  Desmarres  fils 
iîg.  75).— Il  consisteen  un  simple  support  auquelon 
idapte  l’ophihalmoscope  ordinaire.  Il  se  compose  : 

0 d’une  tige  d’acier  principale  A,  à laquelle  sont 
Uachées  les  autres  parties  de  l’instrument,  et  qui 
;st  munie  d’un  bouchon  de  liège  B à une  de  ses 
extrémités,  pour  être  placée  dans  un  bougeoir; 

10  de  deux  branches  articulées,  fixées  sur  la  tige 
aorizontale  en  E;  l’une  supporte  le  miroir  G et 
lautre  la  lentille  H.  Ces  deux  branches  se  rap- 
prochent ou  s’éloignent  à volonté,  et  sont  main- 
unues  fixes  sur  la  tige  principale. 

2°  L’ophthalmoscope  de  Gillet  de  Grandmont  (fig.  76)  se  compose  d’une  petite 
laque  concave,  emboîtant  exactement  la  racine  du  nez  ; la  plaque  est  soudée  à deux 
;ranches,  recourbées  en  forme  de  porte-conserves,  qui,  s’appliquant  sur  le  pour- 
>ur  de  l’orbite,  donnent  à l’instrument  une  plus  grande  fixité.  Sur  la  plaque,  est 
>udée  une  douille  de  cuivre,  dans  l’intérieur  de  laquelle  se  trouve  un  écrou  qui 
orte  une  tige  deux  fois  articulée,  et  propre  à recevoir  une  lentille  rendue  ainsi 
lobile  dans  toutes  les  directions;  une  vis,  qui  met  l’éçrou  en  mouvement,  sert  à 
langer  la  distance  focale  de  la  lentille.  L’instrument  est  assujetti  par  des  cordons 
aastiques  qui  se  lient  derrière  la  tête  du  malade.  La  lentille  est  embrassée  par  un 
ercle  d acier  pourvu  d un  appendice  qui  s’insinue  dans  la  petite  gaîne  de  la  tige 
mexée  à 1 écrou.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l’instrument  une  fois  en  place, 

11  peut  changer  la  lentille,  et  en  prendre  de  plus  court  ou  de  plus  long  foyer; 
nu’en  imprimant  un  mouvement  de  rotation  à l’écrou,  on  rapproche  plus  ou  moins  la 


Fio.  75.  — Porte-ophthalmoscope  île 
Desmarres  fils. 
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lentille  de  l’œil  observé.  Un  miroir  réflecteur  concave  est  annexé  ii  la  boîte  qui 
renferme  l’appareil  précédent. 


Fig.  76 — Optitlialmoscopc  d'Anatole  Gillet  de  Grandmont  (page  713). 


Cetophthalmoscope  est  d’un  emploi  facile,  d’un  prix  peu  élevé,  et  permet  d’avoir 
une  image  fixe  du  fond  de  l’œil. 

3°  ophthalmoscopc  de  Nachet  et  Follin  (fig.  76)  est  d’une  construction  plus 
compliquée,  mais  il  peut  rendre  de  plus  grands  services  aux  professeurs  chargés 
de  démonstrations  cliniques.  Follin  en  donne  la  description  suivante  : 

Il  se  compose  d’un  corps  formé  de  deux  tubes  de  cuivre  A qui  se  meuvent  l’un 
sur  l’autre  à l’aide  d’une  crémaillère  f et  d’un  piton  à engrenage  c ; à l’une  des 
extrémités  de  ce  corps  est  placé  un  miroir  concave  a,  de  25  centimètres  de  foyer, 
étamé,  excepté  à son  centre,  cl  mobile  autour  d’un  de  ses  diamètres,  de  ma- 
nière à pouvoir  varier  ses  inclinaisons:  à l’autre  extrémité  de  ce  corps  est  placée 
une  lentille  biconvexe  b.  Par  suite  du  mouvement  des  deux  tubes , le  miroir  et 
la  lentille  peuvent  être  éloignés  ou  rapprochés  l’un  de  l’autre.  Le  corps  de 
l’instrument , garni  de  diaphragmes  à son  intérieur,  peut  tourner  sur  son  axe,  ce 
qui  permet  d’aller  chercher  la  lumière  dans  toutes  les  directions.  Le  corps  de  l’appa- 
reil est  supporté  par  une  tige  gcj  pouvant' être  élevée  ou  abaissée  à l’aide  d’une 
crémaillère  h et  fixée  par  un  écrou  y à une  table  i.  De  la  partie  inférieure  de  cette 
tige  verticalepart  une  tige  horizontale  II  qui  supporte  à l’autre  extrémité  une  se- 
conde lige  verticale  nn, mobile  , terminée  par  une  plaque  concave  k sur  laquelle 
l’observé  pose  son  menton.  Sur  le  corpe  de  l’instrument  es't  adoptée  une  tige  articu- 
lée d,  mobile,  terminée  par  une  boule  e , qui  sert  à diriger  l’œil  du  malade.  Une 
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petite  tige  articulée  en  genou  et  placée  entre  la  tige  et  1 instrument  pei  met  d impi  i- 
nner  au  corps  de  l’appareil  des  mouvements  de  haut  en  bas. 


Fig.  77.  — OpUlhalmoscope  fixe  de  Follin  et  Nacliet.  (Follin,  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil.) 


Uù  Ophthalmoscopc  de  Galezoivski((\ ig.  78). — C’est  un  ophtlialmoscope  fixe  por- 
tant avec  lui  sa  chambre  obscure  et  destiné  ;i  faciliter  l’examen  des  yeux  dans  les 
salles  d’hôpitaux  et  au  lit  des  malades  (pii  peuvent  rester  couchés  ou  assis. 

La  figure  78  donne  une  idée  suffisante  de  l’appareil  et  de  la  manière  de  l'ap- 
pliquer. 

Il  est  composé  de  tubes  rentrants  comme  ceux  d’une  lunette  d’approche,  dont 
une  extrémité  est  garnie  d’un  bourrelet  élastique;  il  renferme  une  lentille  bicon- 
vexe C,  placée  dans  l’intérieur  du  tube  à une  distance  définie  d’avance  ; l’autre 
extrémité  du  tube  porte  une  échancrure  ovale,  au  bout  de  laquelle  se  trouve  un 
miroir  concave  et  mobile  B,  lequel,  au  moyeu  d’un  mouvement  double,  peut  être 
tourné  du  côté  de  la  lampe  A,  concentrer  la  lumière  et  la  projeter  ensuite  dans  l’in- 
térieur sur  la  lentille  (pii  s’y  trouve  fixée.  Un  verre  convexe  n°  12  est  placé  derrière 
le  miroir  pour  rendre  l’image  plus  distincte.  Un  observateur  presbyte  pourra  ainsi 
voir  à l’aide  de  ce  verre  beaucoup  plus  nettement;  pour  un  myope,  l’image  de  la 
rétine  apparaîtra  non  moins  claire,  lorsqu’on  réduira  un  peu  la  longueur  du  tube. 
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Une  lige  articulée  D et  terminée  par  une  boule,  sert  à fixer  les  yeux  du  malade 
dans  la  direction  qu’on  veut  leur  donner  (1). 


Fig.  78.  — Ophthalmoscope  de  Galczowski. 


5U  Ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-  Teulon.  — Avec  les  instruments  pré- 
cités, on  ne  peut  faire  l’examen  qu’au  moyen  d’un  seul  œil.  « Une  des  découvertes 
les'  plus  heureuses  de  ce  temps  appartient  îi  Giraud-Teulon  qui  a construit  un 
ophthalmoscope  (fig.  79)  avec  lequel  on  peut  observer  avec  les  deux  yeux  à la  fois 
et  profiter  de  tous  les  avantages  de  la  vision  stéréoscopique.  Cet  auteur  a placé  tout 
près  et  en  arrière  d'un  miroir  ophthalmoscopique  ordinaire  deux  prismes  rhom- 
boïdaux  A et  h,  d’un  angle  de  U 5 degrés.  Ces  deux  prismes  sont  disposés  de  telle 
sorte  que  leurs  angles  aigus  se  trouvent  au  milieu  du  trou  du  miroir.  De  cette  façon, 
tout  faisceau  lumineux  parti  de  l’œil  observé  est  divisé  en  deux  par  les  prismes  et 
réfléchi  deux  fois  par  les  faces  opposées  de  ces  derniers,  d’où  chaque  moitié  sort 
dans  une  direction  parallèle  à celle  qu’elle  avait  en  émergeant  de  l’œil.  Les  rhom- 
boèdres ayant  chacun  pour  longueur  la  moitié  de  l’écartement  des  yeux  de  l’obser- 
vateur (ce  que  permet  toujours  de  réaliser  la  disposition  représentée  en  B et  C ), 
chaque  point  de  l’image  ophthalmoscopique  est  ainsi  dédoublé  et  représenté  en  I,  T, 
dans  la  position  de  deux  images  stéréoscopiques.  Deux  prismes  convergents  ou  à 
base  extérieure,  placés  entre  les  rhomboèdres  et  les  yeux  de  l’observateur,  procu- 
rent la  fusion  en  une  seule,  sur  la  ligne  médiane  ( en  e e ')  des  deux  images  1,1'. 

L’écartement  des  rhomboèdres  étant  réglé  sur  celui  des  yeux,  l’observateur  fait 

(1)  Galezowski,  Eturte  ophthahnoeospique  sur  tes  altérations  du  nerf  optique,  etc.,  thèse 
üe  Paris,  1 866,  p.  h . 
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loix  des  prismes  plans  ou  des  prismes  convexes , suivant  <]u  il  a ou  n a pas  la  fa- 
ulté  d’accommoder  à courte  distance.  Cela  posé,  le  miroir  monté  sur  un  axe  hori- 
r>ntal,  étant  aussi  mobile  sur  l’axe  vertical,  l’examen  rentre  dans  les  conditions 
e l’observation  ordinaire.  » fWecker.) 


Kig.  79.  — Oplillialmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon. 


Des  ophthalmoscopes  à image  droite.  — Ils  sont  construits  absolument  d’après 
-s  mêmes  principes  que  les  ophthalmoscopes  donnant  une  image  renversée  ; la  seule 
tilTérence  consiste  dans  la  substitution  d’une  lentille  biconcave  à la  lentille  bicon- 
exe.  Le  plus  simple  consiste  en  un  simple  réflecteur  muni  d’un  verre  concave 
8,  15  ou  20,  ajusté  derrière  le  trou  central. 

L 'ophthalmoscope  de  Zehender , disposé  de  manière  à concentrer  une  grande 
uantité  de  rayons  lumineux  au  fond  de  l’œil , est  un  des  meilleurs  dont  on  puisse 
; servir.  Il  est  composé  d’un  miroir  convexe  et  d’une  lentille  convexe  n°  2.  Celle- 
se  place  entre  la  lumière  et  le  miroir  sur  lequel  elle  concentre  les  rayons  lumi- 
neux qui  sont  envoyés  au  fond  de  l’œil.  Derrière  le  trou  central  du  miroir  est  fixé 
i n verre  concave,  d’un  numéro  quelconque. 

Auto-ophthalmoscope.  — De  même  qu’on  a inventé  des  auto-laryngoscopes , 
H>nt  l’observateur  se  sert  lui-même  pour  l’examen  de  son  larynx,  de  même  on  a 
instruit  des  appareils  très-ingénieux  à l’aide  desquels  on  peut  constater  l’état  de 
'S  propres  yeux  ; mais  ces  aulo-ophlhalmoscupes  ne  sont  véritablement  appelés  à 
nndre  aucun  service  dans  la  pratique.  Qu’il  nous  suffise  de  mentionner  les  appa- 
1 ils  de  Coccius,  Giraud-Teulon,  Heymann. 

Manière  de  se  servir  de  l' ophthalmoscope  ordinaire. — Plusieurs  conditions  sont 
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nécessaires  à un  bon  examen  ophthalmoscopique  : 1°  Si  la  pupille  est  trop  étroite 
et  qu’on  veuille  explorer  une  grande  étendue  de  la  rétine,  il  est  nécessaire  d’in- 
stiller dans  l’œil  quelques  gouttes  d’une  solution  de  5 centigrammes  d’atropine 
dans  100  grammes  d’eau  distillée;  cette  pratique  est  indispensable  pour  les  com- 
mençants. 2°  II  faut  procéder  à l’opération  dans  une  chambre  obscure , pour  em- 
pêcher les  rayons  de  la  lumière  diffuse  d’affaiblir  les  images.  3°  Le  malade  assis 
devant  l’observateur  reste  dans  une  position  immobile,  l’œil  fixe  et  dirigé  un  peu 
en  dedans  vers  un  point  désigné,  les  bords  du  miroir  ou  l’oreille  du  médecin  ; ou 
fera  changer  la  direction  des  yeux  pour  présenter  successivement  à la  lumière  les 
différents  points  de  l’organe  examiné.  U°  Le  médecin  sc  place  à un  ou  deux  pieds 
du  malade,  dispose  la  lampe  sur  les  côtés  de  la  tête  du  patient  de  telle  sorte  que  la 
flamme  soit  à peu  près  à la  hauteur  de  l’œil,  dont  on  l’isole  par  un  écran.  Toutes 
ces  précautions  une  fois  prises,  l’opérateur  saisit  de  la  main  droite  le  réflecteur, 
l’approche  tout  près  de  son  œil  et  dirige  aussi  bien  que  possible  les  rayons  réfléchis 
sur  l’ouverture  de  la  pupille;  puis  de  la  main  gauche,  il  prend  la  lentille  biconvexe 
et  la  place  à une  distance  très-rapprochée  de  l’œil  malade,  puis  l’éloigne  peu  à peu 
jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  une  image  très-nette  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de 
|a  rétine. 

La  figure  80  donne  une  excellente  idée  des  détails  de  l’opération. 


Fig.  80.  — Position  de  l’observaleur  cl  de  l’observé.  (E.  Foltin,  fig.  2-4 .) 


Que  l'on  examine  l’œil  par  le  procédé  de  l’image  renversée  ou  par  celui  de 
l’image  droite,  l’opération  doit  être  faite  à peu  près  de  la  même  manière  et  offre 
les  mêmes  difficultés.  Car  il  faut  bien  se  pénétrer  d’une  chose,  c’est  qu’on  n’arrive 
que  par  l’exercice  et  de  longs  tâtonnements  à se  bien  servir  de  l’ophthalmoscope. 
Pour  diriger  la  lumière  dans  l’œil,  pour  placer  la  lentille  dans  une  position  conve- 
nable, pour  faire  abstraction  et  se  débarrasser  des  reflets  de  la  cornée  qui  gênent  le 
débutant,  il  faut  de  la  pratique  plus  encore  que  des  règles. 
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Tou  le  exploration  de  l’œil,  pour  êlre  complète,  doit  avoir  un  point  de  repère. 

- e plus  important  et  celui  qu’on  recherche  toujours  est  la  papille  du  nerf  optique, 
i ous  empruntons  h l’excellente  thèse  de  Galezowski  les  instructions  pratiques  qui 
• sont  établies  pour  la  recherche  de  la  papille. 

1°  Il  faut  se  convaincre  que  la  cornée  et  le  cristallin  sont  transparents,  ce  dont 
mi  s’assurera  à l’aide  de  l’éclairage  oblique  et  de  l’éclairage  direct  avec  le  réflecteur. 

2°  On  doit  examiner  d’avance  l’état  de  la  pupille,  voir  si  elle  est  suffisamment 
mrge,  sans  quoi  la  dilatation  artificielle  sera  indiquée. 

S°  L’observateur  doit  connaître  la  distance  focale  de  la  lentille  et  du  miroir, 
!ifm  qu’il  lui  soit  possible  de  déterminer  à quel  point  l’un  et  l’autre  doivent  être 
ilacés. 

/i°  Le  malade  relèvera  suffisamment  la  tête,  et  regardera  en  face. 

5°  Pendant  l’examen,  il  est  essentiel  que  le  malade  dirige  l’œil  examiné  en  dedans 
l't  un  peu  en  haut  et  qu’il  le  laisse  immobile. 

6°  Dès  qu’on  aperçoit  le  fond  rouge  de  l’œil,  on  arrête  tout  mouvement  de 
l’instrument  et  l’on  s’assure  si  l’on  distingue  des  vaisseaux.  Dans  le  cas  contraire, 
i»n  éloigne  la  lentille  jusqu’à  ce  que  les  vaisseaux  deviennent  visibles. 

7°  Avec  un  peu  d’attention,-  on  distingue  une  bifurcation  d’un  vaisseau  formant 
an  angle  aigu;  cet  angle  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille. 

8°  Une  fois  que  l’on  connaît  de  quel  côté  se  trouve  la  papille,  on  se  déplace 
vvcc  le  miroir  très-légèrement  du  côté  où  on  la  suppose,  en  maintenant  toujours  la 
lumière  sur  l’œil  ; ou  bien  on  déplace  légèrement  la  lentille  vers  le  côté  opposé.  De 
celle  manière  on  trouve  à coup  sûr  le  nerf  optique. 

9°  Dans  l’examen  à l’image  droite,  c’est  dans  le  sens  opposé  que  l’on  doit  se 
déplacer  avec  le  miroir  pour  arriver  d’un  angle  des  vaisseaux  à la  papille. 

10°  Lorsqu’on  veut  examiner  la  macula , on  doit  commencer  par  trouver  la 
oapille.  On  se  porte  ensuite  un  peu  en  haut  et  en  dedans  avec  le  miroir,  et  la 
larlie  qui  se  trouve  éloignée  d’un  diamètre  de  la  papille  correspondra  à la  macula. 

11°  Dans  l’examen  de  la  macula,  on  est  toujours  gêné  par  le  reflet  central  de  la- 
cornée.  Pour  l’éviter  plus  facilement  on  peut  se  servir,  au  lieu  d’une  lentille  con- 
nexe sphérique,  d’un  verre  prismatique  à 20  degrés  dont  chacune  des  surfaces  pré- 
sente une  concavité  de  deux  quarts  de  pouce.  Ces  lentilles  prismatiques  nous  ont 
été  très-utiles. 

Avant  de  se  livrer  à l’étude  de  l’ophthalmoscopie,  il  sera  bon  de  s’exercer  sur 
des  yeux  artificiels,  tels  que  ceux  que  Perrin,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  a fait  con- 
struire pour  l’usage  des  élèves,  ou  de  suivre  les  conseils  de  l-’ano  (1).  Ce  dernier 
engage  les  débutants,  une  fois  qu’il  se  sont  bien  pénétrés  de  la  théorie  de  l’ophthal- 
moscope,  à coller  un  pain  à cacheter  blanc  sur  une  feuille  de  papier  rouge  et  à 
l’examiner  dans  tous  ses  détails,  comme  s’il  s'agissait  de  la  papille  du  nerf  optique. 
De  cette  manière,  ils  s’habituent  à manier  l’instrument,  à diriger  la  lumière  et 
à donner  à la  lentille  une  position  convenable  pour  percevoir  les  images. 

Examen  de  l'œil  normal.  — Avant  de  déclarer  qu’il  existe  une  altération  d’une 
des  membranes  profondes  de  l’œil,  il  faut  absolument  savoir  dans  quelles  condi- 
tions elles  se  trouvent  à l’état  normal.  Or,  comme  ces  conditions  changent  suivant 


(1)  Fano,  t.  I,  p.  21. 
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les  personnes,  il  en  résulte  (le  sérieuses  difficultés,  qui  ont  entraîné  les  spécialistes 
à de  nombreuses  erreurs  et  à de  grandes  exagérations.  D’une  manière  générale, 
tout  examen  ophthalmoscopique  d’un  œil  supposé  malade  devra  être  complété  par 
l’examen  de  l’œil  resté  sain  ; les  différences  observées  assureront  singulièrement  le 
diagnostic.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  se  méfier  des  simples  nuances  de  coloration  et 
suspendre  son  jugement  jusqu’à  ce  qu’on  ait  reconnu  une  lésion  bien  déterminée. 
Le  fond  de  l’œil  a un  aspect  rougeâtre  ou  rose,  avec  des  nuances  différentes  sui- 
vant les  individus  : la  couleur  est  rosée  chez  les  blonds,  rouge  orangée  chez  les 
bruns.  Ces  diverses  teintes  tiennent  principalement  à la  quantité  de  pigment  ré- 
pandu dans  la  choroïde  et  à l’état  de  circulation  de  cette  membrane.  Une  longue 
habitude  de  l’exploration  ophthalmoscopique  peut  seule  permettre  de  reconnaître 
ce  qui  est  normal  des  altérations  morbides,  et  il  est  indispensable  desavoir  que  l’état 
physiologique  n’a  pas  de  limites  bien  tranchées. 

La  sclérotique , à moins  d’altérations  pathologiques  n’est  pas  visible  à l’ophthal- 
moscope. 

La  papille  est  le  plus  souvent  d’une  teinte  blanchâtre  ou  blanc-rosée.  Son  dia- 
mètre sur  le  cadavre  varie  de  une  à deux  lignes;  .il  paraît  avoir  de  trois  à cinq 
lignes  lorsqu’on  se  sert  dans  l’examen  ophthalmoscopique  d’une  lentille  de  trois 
pouces.  Sa  forme  est  à peu  près  circulaire,  ses  contours  sont  réguliers  et  souvent 
entourés  par  un  cercle  bleuâtre  formé  par  le  pigment  choroïdien.  Elle  se  continue 
sans  différence  de  niveau  avec  la  rétine,  mais  souvent  elle  paraît  concave  sans  in- 
convénients pour  la  vue.  La  coloration  de  la  papille  n’est  pas  uniforme;  on  peut  y 
distinguer  trois  anneaux  de  teintes’différentes  résultant  de  la  réflexion  des  rayons 
lumineux  sur  la  tunique  du  nerf  optique  ou  sur  les  libres  nerveuses  elles- mêmes* 

Les  vaisseaux,  dont  la  disposition  est  repro- 
duite dans  la  figure  81 , sortent  habituelle- 
ment du  centre  de  la  papille  et  se  dirigent, 
les  plus  petits,  dans  des  sens  différents,  et,  les 
gros  troncs,  vers  les  parties  supérieures  et 
inférieures,  pour  se  diviser  ensuite  sous  des 
angles  plus  ou  moins  aigus.  Les  veines  sont 
plus  considérables  que  les  artères,  leur  cou- 
leur est  plus  foncée  ; elles  sont  quelquefois 
bosselées  et  le  siège  de  pulsations.  Les  artères 
sont  plus  petites,  d’un  rouge  clair,  à double 
contour,  et  n’offrent  de  pulsations  qu’à  l’état 

Fifi.  RI . — CF.il  droit  normal.  Rétine,  papille  du  pathologique. 

nerf  optique  entourée  d'un  étroit  limbe.  j réüne  ue  révèle  sa  ppésCUCC  que  par 
(Siebel,  Iconogr.  ophthalmologiq.,  obs.  267,  1 * r . 

et  pi.  lxxviii,  fig.  i.)  les  vaisseaux  qui  la  parcourent.  Toutelois, 

chez  les  individus  dont  la  choroïde  est  fortement  pigmentée,  elle  peut  apparaître 
avec  un  reflet  blanchâtre  particulier. 

La  choroïde  donne  au  fond  de  l’œil  sa  coloration.  Ce  qu’il  importe  surtout  de 
connaître,  c’est  la  disposition  du  pigment  et  des  vaisseaux.  Ceux-ci  ont  une  cou- 
leur orange  ou  rouge  saturne.  Ils  sont  aplatis  à la  manière  de  petits  rubans  et 
non  cylindriques  comme  ceux  de  la  rétine  (1);  ils  sont  riches  en  anastomoses  et 
(1)  Quaglino,  Suite  malattie  interne  delV  Occhio  d>-  clinica  e d'iconografia  ottalmoscopica. 
Milano,  1850,  p.  223. 
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■ès-serrés  les  uns  contre  les  autres.  Il  est  impossible  de  reconnaître  les  artères  des 
lines.  Le  pigment,  plus  abondant  chez  les  bruns  que  chez  les  blonds,  est  unifor- 
mément répandu  entre  les  vaisseaux,  qu’il  cache  en  partie  quand  il  est  en  grande 
laantité.  C’est  surtout  dans  l’état  normal  de  la  choroïde  que  les  différences  inclivi- 
laelles  sont  considérables.  Ce  qui  est  physiologique  pour  les  uns  est  pathologique 
nur  les  autres.  Il  faut  donc  apporter  une  grande  réserve  au  diagnostic  des  conges- 
idiis  et  inflammations  de  la  choroïde. 

Pour  éviter  les  répétitions,  nous  renvoyons  à l’étude  des  maladies  des  mem- 
ranes  profondes  la  description  des  altérations  ophthalmoscopiques  quelles  pré- 
vient. 

II.  De  l’exploration  subjective  de  l’œil.  — Ce  serait  une  grande  erreur  de 
coire  que,  dans  la  recherche  du  diagnostic  d’une  maladie  des  yeux,  il  n’est  pas 
écessaire  de  tenir  compte  des  diverses  sensations  éprouvées  par  le  malade.  Après 
: peut-être  avant  l'étude  des  altérations  anatomiques  il  est  indispensable  de  s’en- 
luérir  de  la  manière  dont  s’accomplit  la  fonction  de  la  vue.  A cet  égard  il  faut 
i:udier  : 1°  Vacuité  de  la  vue , 2°  l’ étendue  du  champ  visuel  et  sa  netteté, 
9 V étendue  de  l’accommodation,  lx°  le  degré  de  sensibilité  de  la  rétine  aux 
dverses  couleurs,  5°  son  excitabilité  morbide  et  artificielle  (phosphènes). 

1°  De  l'acuité  de  la  vision.  — Pour  juger  de  l’acuité  de  la  vision,  il  est  néces- 
lire  de  placer  des  objets  d’une  étendue  déterminée  devant  les  yeux  de  chaque 
aalade.  Celui  dont  la  vue  a le  plus  d’acuité  est  naturellement  celui  qui  voit  le  plus 
i in  et  avec  plus  de  netteté  l’objet  le  plus  petit. 

Jæger  (1),  le  premier,  a eu  l’idée  de  se  servir  d’une  échelle  typographique 
rogressi veinent  croissante  et  composée  de  caractères  d’imprimerie  dont  le  premier 
un  tiers  de  millimètre  à peu  près  et  le  dernier  2^  centimètres  de  haut.  Plus  les 
litres  sont  volumineuses  et  plus  elles  doivent  être  lues  de  loin  pour  que  la  vue 
ait  parfaite.  Les  principes  de  Jæger  ont  été  adoptés  partout , et  beaucoup 
'échelles  typographiques  plus  ou  moins  modifiées  ont  été  construites.  Celle  de 
iiraud-Teulon  à est  généralement  acceptée  en  France,  parce  qu’elle  repose  sur  un 
oint  de  départ  tout  à fait  scientifique.  Le  premier  numéro  a une  largeur  d’un 
même  de  millimètre  et  sous-tend  à 33  centimètres,  c’est-à-dire  à un  pied,  un  arc 
î 1 degré  ou  de  0mm,005.  Cet  espace  représente  précisément  le  diamètre  du 
entre  de  la  marula  susceptible  de  percevoir  les  objets  tenus  avec  toute  la  netteté 
ésirable.  Le  numéro  2 a deux  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre  et  sous-tend  le 
iême  arc  à deux  pieds  de  distance,  ainsi  de  suite  jusqu’au  numéro  200.  Ce  der- 
nier a 20  millimètres  de  largeur  et  doit  être  lu  à 200  pieds.  Dans  la  pratique 
î se  contente  de  quelques  numéros  seulement.  Un  chiffre  placé  au-dessus  de 
aacun  d’eux  indique  la  distance  à laquelle  il  doit  être  lu  pour  que  la  vue  soit 
ormale.  Follin  s’est  contenté  de  11  numéros  espacés  de  la  manière  suivante 
722). 

Pour  se  servir  de  ce  tableau  on  place  à 20  pieds  le  numéro  20,  par  exemple  ; si 
i malade  le  lit  distinctement,  on  le  considère  comme  ayant  une  vue  normale;  mais 
lil  ne  le  lit  qu’à  10  pieds,  sa  vue  aura  une  acuité  moitié  moins  grande  qu’à  l’état 
ormal  ; d’où  la  formule  suivante  donnée  par  Dondcrs  : S représentant  l’acuité  de 


(1)  Jæger,  Schrift-Scalen  (échelle  d’écriture).  Wieu. 
Vallkix,  5e  édit. 
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1. 

•'rrtji.it  esprit*  a'utolni  uul  rtiajé  dr  n mener  tout.  > Iri  rt|;'n  «le  la  mrthude  b I’oUwe.ilio  i ; d’jnlre» , non  molli!  cirluiili  ru  trnt  rvotniie , mit  •■««  «m'Iil-r  Lt  vriti.er  ilaut  um 
t IijIim  tic  déductions  K gulicrc»  Joui  lr»  auncju»  ücsccndcaicut  «le  «ptclquci  priurij.es  ab.tra.U  U réalité.  Égale  erreur!  égal  péril  Je»  «Um  paru. 

3. 

Si  le  philosophe  ne  faisait  que  raisonner,  il  raisonnerait  au  hasard  et  se  perdrait  bientôt  dans  de  vaines  bypo- 

5. 

thèses.  S’il  se  bornait  a observer,  il  devrait  renoncer  a connaître  les  vérités  les  plus  hautes,  les  plus 

7. 

importantes  qui  ne  sont  pas  du  domaine  de  l’expérience.  11  faut  qu’il  emploie  tour  à 

10. 

i 

tour  ces  deux  procédés,  sachant  appliquer  à chaque  question  celui 

il. 

qu’elle  réclame.  Mais  que  peut  être  l’observation 

13. 

appliquée  aux  vérités  de  l’ordre  moral 

15. 

sinon  l’exercice  de  la 

17. 


conscience 


19. 


20. 
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la  vision,  N le  caractère  du  numéro,  et  JD  la  distance  à laquelle  il  est  lu,  on  aura  : 

S = c’est-à-dire  dans  l’exemple  choisi,  S = — de  la  vue  nor-  • 

male. 

2°  Mesure  de  l’étendue  du  champ  visuel.  — L’étendue  du  champ  visuel  est 
représentée  par  tout  l’espace  que  nous  embrassons  devant  nous  dans  la  vision 
distincte.  Celte  étendue  peut  être  plus  ou  moins  grande.  Pour  la  déterminer  on 
place  le  malade  devant  un  tableau  ou  une  grande  feuille  de  papier  blanc,  à la 
distance  de  la  vue  distincte;  on  lui  ferme  l’œil  supposé  sain,  et  on  l’engage  à 
fixer  avec  l’œil  malade  un  point  central,  brillant,  autour  duquel  on  promène  à 
des  distances  différentes  et  dans  toutes  les  directions  un  corps  bien  éclairé. 
L’espace  compris  entre  le  point  central  et  l’endroit  le  plus  éloigné  où  le  malade 
aperçoit  le  corps  qu’on  agite  devant  lui  donne  la  mesure  de  l’étendue  du  champ 
visuel. 

L’étendue  du  champ  visuel  est  uniformément  rétrécie  dans  les  cas  d’atrophie  de 
la  papille  et  dans  les  excavations  glaucomateuses,  une  partie  seulement  du  champ 
de  la  vision  peut  être  obscurcie,  alors  on  observe  différentes  variétés  d’hémiopie, 
hémiopie  verticale  et  hémiopie  latérale , etc. 

Hémiopie  verticale.  — Elle  est  caractérisée  par  la  perception  de  la  moitié  infé- 
rieure des  objets  seulement  et  se  remarque  dans  les  altérations  des  parties  inférieures 
de  la  rétine  et  particulièrement  lorsqu’il  existe  des  décollements  de  cette  membrane 
soit  par  de  la  sérosité,  soit  par  des  épanchements  sanguins. 

L’ hémiopie  latérale  appartient  aux  amauroses  cérébrales.  De  Graefe  (1)  et 
Follin  en  distinguent  deux  espèces  : V hémiopie  homonyme  et  Y hémiopie  croisée. 
Dans  la  première,  la  perte  de  la  vue  occupe,  pour  les  deux  yeux,  la  moitié  droite 
ou  gauche  du  champ  visuel  binoculaire;  dans  la  seconde,  elle  occupe  pour  chaque 
œil  la  moitié  interne  ou  sa  moitié  externe.  La  décussation  des  nerfs  optiques  rend 
un  compte  suffisant  de  ces  phénomènes.  L’hémiopie  homonyme  est  déterminée 
par  une  lésion  du  nerf  optique  avant  son  entrecroisement  avec  celui  du  côté 
opposé.  L’hémiopie  croisée,  qui  est  très-rare,  doit  résulter  d’une  altération  du 
chiasma  des  nerfs  optiques. 

Mouches  fixes  et  mouches  volantes  (myodésopie).  — En  outre  de  ces  altérations 
du  champ  visuel,  on  rencontre  quelquefois  des  lacules  irrégulières,  opaques,  plus 
ou  moins  grandes, qui  tiennent  à des  points  relativement  insensibles  de  la  rétine  ou 
à des  opacités  des  milieux  réfringents  de  l’œil  et  à des  lésions  circonscrites  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde.  Lorsque  leur  présence  est  constante  au  milieu  du  champ 
de  la  vue,  lorsqu’elles  sont  fixes  tant  que  l’œil  regarde  le  même  point  et  qu’en 
même  temps  elles  ont  une  coloration  foncée  avec  des  contours  plus  ou  moins 
bizarres,  elles  sont  toujours  d’origine  morbide  et  portent  le  nom  de  scolomes  ou  de 
mouches  fixes. 

Les  mouches  volantes  consistent  dans  l’apparition,  au  milieu  du  champ  visuel,  de 
petites  taches  semi-transparentes  ou  opaques,  de  formes  variées,  isolées  ou  réunies 
les  unes  avec  les  autres  et  mobiJ.es.  Il  en  existe  deux  variétés  dont  il  est  important 
de  faire  la  distinction:  la  première  variété  est  physiologique  et  n’offre  absolument 

(1)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologiè , Bd.  II,  abtheilung  S.  280. 
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aucun  danger,  malgré  l’inquiétude  qu’elle  donne  à certaines  personnes.  11  est  tou- 
jours facile  de  les  provoquer  artificiellement  en  regardant,  à travers  le  trou  d’une 
petite  carte  noire  percée  d’une  aiguille,  la  flamme  d’une  bougie  située  à deux  ou 
trois  pieds  de  distance.  Suivant  la  configuration  des  images  que  l’on  aperçoit,  on  leur 
a donné  les  noms  de  spectre  perlé,  constitué  par  de  petits  globules  réunis  sous  forme 
de  filaments;  de  spectre  aqueux,  formé  de  plis  ou  bandes  transparentes;  de  spectre 
globulaire,  représenté  par  des  globules  isolés  et  transparents  au  centre,  beaucoup 
d’opinions  ont  été  émises  sur  la  nature  des  mouches  volantes  physiologiques. 
On  les  a placées  successivement  dans  le  cristallin  et  sa  capsule  (Mailrejean)  (1), 
dans  l’humeur  aqueuse  (de  la  Ilirc  et  Le  Roy)  (2)  ; un  grand  nombre  d’au- 
teurs les  rapportent  à des  modifications  survenues  dans  la  rétine.  Aujourd’hui,  on 
s’accorde  généralement  à les  considérer  comme  formées  par  des  corps  réfringents, 
situés  au  devant  de  la  cornée  et  mobiles.  Fano  (3)  croit  qu’elles  résultent  de  glo- 
bules épithéliaux  circulant  au  devant  de  la  cornée  ; Follin  (4)  les  rapporte  à des 
gouttelettes  aqueuses  répandues  sur  le  miroir. 

La  deuxième  variété  de  mouches  volantes  est  morbide  et  provient  de  corps  flot- 
tants situés  dans  le  corps  vitré,  d’où  la  dénomination  qu’on  leur  a imposée  de  mou- 
ches hi/aloïdiennes.  Leur  configuration  varie  à l’infini,  comme  l’opacité  qui  les 
détermine  et  qu’on  peut  reconnaître,  dans  beaucoup  de  cas,  au  moyen  de  l’éclairage 
ophthalmoscopique.  La  couleur  des  mouches  volantes  morbides  est  plus  foncée, 
plus  nette  que  celle  des  mouches  volantes  physiologiques;  elles  apportent  un  plus 
grand  trouble  à la  vision. 

Mesure  de  l'étendue  de  l' accommodation.  — Il  faut  entendre  par  étendue  de 
l’accommodation,  l’espace  compris  entre  les  points  extrêmes  auxquels  l’œil  peut 
apercevoir  avec  netteté  les  objets  placés  devant  lui.  beaucoup  d’appareils  ont  été 
inventés  pour  mesurer  l’étendue  de  l’accommodation  [optomètres)-,  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  pratique  consiste  à se  servir  des  échelles  typographiques 
(voy.  p.  722).  On  cherche  le  point  le  plus  rapproché  et  le  plus  éloigné  auxquels 
l’individu  peut  lire  un  caractère  fin,  comme  le  numéro  1 ; tout  œil  qui  lira  de  3 à 
è ou  10  pouces  ce  numéro  1,  pourra  être  considéré  comme  possédant  un  pouvoir 
normal  d’accommodation  (5). 

Recherche  de  la  sensibilité  aux  couleurs.  — A l’étal  normal,  l’œil  perçoit  faci- 
lement les  couleurs  principales  et  les  différentes  couleurs  complémentaires  ; mais 
il  peut  arriver  que  certains  individus  n’aient  pas  ou  aient  perdu  la  faculté  de 
distinguer  les  couleurs.  Les  uns  ne  voient  que  le  blanc  ou  le  noir,  les  autres  n’ont 
la  sensation  que  de  certaines  couleurs.  Cette  affection  porte  le  nom  de  dj/ocroma- 
topsie  et  de  daltonisme,  du  nom  du  chimiste  anglais  qui,  le  premier,  a décrit  cette 
anomalie  dont  il  était  atteint.  La  dvscromatopsie  est  héréditaire  ou  acquise, 
transitoire  ou  permanente  et  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppose  ; Prévost  (6) 
affirme  que,  sur  vingt  personnes  rassemblées  au  hasard,  on  en  trouve  une  affectée 

(1)  Maitrejean,  Traité  des  maladies  de  l'œil,  1707,  p.  255. 

(2)  De  la  Hire  et  Le  lloy,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  t.  IX,  p.  571. 

(3)  Fano,  toc.  cit.,  t.  1,  p.  67. 

(h)  Follin,  loc.  cit.,  p.  164. 

(5)  Follin.  loc.  cit. 

(6)  Prévost,  Mémoires  de  la  Société  de  physique  et  d’histoire  naturelle  de  Genève,  t.  XII, 
1849,  p.  196. 
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de  daltonisme.  Nous  n’avons  que  des  notions  incertaines  sur  les  causes  de  ce 
singulier  phénomène.  On  le  reconnaît  aisément  en  présentant  aux  malades  des 
papiers  de  diverses  couleurs.  Le  jaune  e t le  bleu  les  embarrassent  le  moins;  le 
rouge  et  le  vert  sont  facilement  confondus. 

De  V excitabilité  de  la  rétine  ; phosphènes.  — Lorsque  la  rétine  est  surexcitée 
par  une  cause  quelconque,  le  malade  perçoit  différentes  couleurs  : des  étincelles, 
des  éclairs,  de  véritables  feux  d’artifice.  Ces  phantasmes  lumineux  se  rencontrent 
dans  les  affections  cérébrales  du  nerf  optique,  dans  les  congestions  et  inflamma- 
tions de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  On  les  désigne  par  le  nom  général  de  photopsie. 
Lorsque  les  objets  sont  irisés,  entourés  de  cercles  lumineux,  le  phénomène  morbide 
porte  le  nom  de  c/irupsie.  C’est  un  signe  précurseur  du  glaucome.  Tous  ces  sym- 
ptômes, spontanément  développés,  ont  une  certaine  importance  pour  le  diagnostic: 
ils  en  ont  une  plus  grande  encore  quand  on  essaye  de  les  provoquer  artificielle- 
ment dans  le  but  de  s’assurer  de  l’excitabilité  de  la  rétine. 

Phosphènes.  — On  donne  le  nom  de  phosphènes  aux  images  lumineuses  que 
l’on  provoque  lorsqu’on  comprime  l’œil  à travers  les  paupières.  Savigny  (1)  et 
surtout  Serre,  d’Uzès  (2),  en  ont  fait  une  étude  très-sérieuse.  « Pour  les  obtenir,  le 
malade  est  placé,  autant  que  possible,  dans  un  demi-jour  ou  dans  l’obscurité,  elle 
médecin  presse  l’œil,  tenu  fermé  comme  dans  le  sommeil,  en  poussant  l’index  entre 
le  globe  et  l’orbite.  Pour  que  l’anneau  lumineux  soit  plus  net,  plus  apparent,  il  est 
nécessaire  qu’une  petite  secousse  soit  donnée  à l’œil,  et  qu’en  même  temps  on 
exerce  une  pression  assez,  marquée.  Serre  admet  quatre  phosphènes  principaux, 
qu’il  désigne  dans  l’ordre  suivant,  établi  selon  leur  importance  croissante  : jugal, 
frontal , temporal , nasal.  Au  premier  degré  d’anesthésie,  dit  l’auteur,  c’est  le 
jugal  qui  disparaît;  au  deuxième,  c’est  le  frontal  ; au  troisième,  le  temporal  ; au 
quatrième,  le  nasal.  Celui-ci  absent,  les  autres  ne  se  montrent  pas;  ainsi  de  suite 
jusqu’au  frontal.  Dans  la  disposition  inverse,  le  jugal  manquant,  tous  les  autres 
lui  survivent,  et  ainsi  de  suite  en  remontant  jusqu’au  nasal.  Quand,  sous  l’influence 
d'un  traitement  énergique  et  prompt,  plusieurs  phosphènes  déjà  disparus  viennent 
à se  montrer,  la  réapparition  a lieu  dans  l’ordre  de  la  survivance;  de  sorte  que  le 
nasal , étant  le  dernier  à disparaître,  est  le  premier  à se  manifester;  puis  viennent 
successivement  le  temporal , le  frontal , \e  jugal. 

L’absence  du  jugal  indique  que  la  zone  terminale  de  la  rétine  est  seule  frappée 
(l’anesthésie;  celle  du  frontal  signale  les  progrès  de  l’insensibilité  sur  une  zone  plus 
reculée;  enfin,  celle  du  temporal  et  du  nasal  sur  d’autres  zones  plus  reculées 
encore.  La  pâleur  des  anneaux  lumineux,  leur  apparition  par  segments,  leur  absence 
sur  un  ou  plusieurs  points  et  dans  un  certain  ordre,  permettent  de  constater  un 
affaiblissement  imminent  ou  actuel  de  la  rétine,  ou  l’insensibilité  accomplie  de  cette 
membrane.  Ce  moyen  permet  au  chirurgien,  d’après  les  seules  appréciations  du 
malade,  de  s’éclairer  (lorsque  la  pupille  est  fermée  par  des  fausses  membranes  ou 
obstruée  par  une  cataracte)  sur  les  chances  probables  d’une,  opération  de  pupille 
artificielle  ou  de  cataracte  (3).  <>  Malheureusement  tous  les  malades  ne  sont  pas 
susceptibles  de  rendre  un  compte  exact  des  sensations  qu’ils  éprouvent. 

(1)  Savigny,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences , 1838. 

( 2)  Serre  (d’Uzès),  Essai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine.  Paris,  1853. 

(3)  ltobin  et  Littré,  Dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgie,  etc.,  18G5,  p.  11  AG. 
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CHAPITRE  II. 

' i ji  /ii'W'i;':  ! 

MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  paupières  ne  sont  pas  une  partie  constituante  essentielle  de  l’organe  de  la 
vjsion;  mais  comme  organes  de  protection  leur  rôle  est  tellement  nécessaire  que, 
lorsqu’il  vient  à faire  défaut,  la  vue  est  bientôt  compromise  par  l’inflammation 
chronique  des  membranes  qui  concourent  à la  formation  du  globe  de  l’œil.  Il 
existe  dans  la  composition  des  paupières  plusieurs  tissus  et  organes  différents  par 
leur  structure  et  leurs  fonctions.  Chacun  d’eux  peut  être  malade  isolément;  ce  qui 
est  rare,  car  il  existe  toujours  des  associations  morbides  plus  ou  moins  étendues. 
Mais  la  maladie,  qui  envahit  plusieurs  tissus  à la  fois,  débute  presque  constam- 
ment par  l’un  d’eux  et  y conserve  son  action  principale.  A ce  titre,  il  est  utile  d'é- 
tudier isolément  chacune  des  parties  constituantes  des  paupières,  tout  en  faisant 
remarquer  que  là  où  il  n’y  a pas  de  limites  tranchées  pour  les  tissus,  il  n’y  en  a pas 
non  plus  pour  les  maladies. 

Division.  — Laissant  de  côté  les  vices  de  conformation  originels  et  acquis, 
ainsi  que  les  tumeurs  des  paupières,  nous  n’étudierons  que  les  inflammations  tout 
à fait  spéciales  aux  paupières , qui  n’ont  pas  ôté  décrites  ailleurs  et  les  troubles 
fonctionnels. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATIONS  DES  PAUPIÈRES. 

1°  INFLAMMATION  DES  GLANDES  DE  MEIBOMIUS  ET  DES  FOLLICULES  PILEUX; 

ORGEOLET;  ACNÉ  DES  PAUPIÈRES. 

a.  — Inflammation  des  glandes  de  Meibomius. 

Elle  naît  quelquefois  isolément;  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  associée  à celle 
de  la  conjonctive  et  à la  blépharite  ciliaire. 

§ I.  — Causes,  symptômes. 

Les  causes  qui  lui  donnent  naissance  sont,  lorsque  l’inflammation  est  bien 
circonscrite,  les  corps  étrangers  et  l’arrêt,  dans  les  conduits  excréteurs  de  la 
glande,  de  son  produit  de  sécrétion.  Celui-ci  subit  certaines  transformations  qui 
lui  donnent  assez  de  consistance  pour  irriter  les  tissus  environnants. 

Tantôt  semblable  à du  riz  cuit,  tantôt  il  devient  calcaire  et  prend  l’aspect  d un 
véritable  calcul.  Si,  par  une  petite  incision,  on  n’a  pas  la  précaution  d’évacuer  ces 
corps  étrangers,  le  follicule  s’enflamme,  se  gonfle  et  rougit.  En  renversant  la  pau- 
pière il  est  facile  d’apercevoir,  au  niveau  du  follicule,  la  conjonctive  injectée  et 
œdématiée.  Le  malade  éprouve  une  sensation  désagréable  de  picotement;  lorsqu  il 
fait  mouvoir  ses  paupières,  il  lui  semble  qu’un  grain  de  poussière  s’est  introduit 
dans  l’œil.  — Les  paupières  sont  collées  par  une  matière  visqueuse,  surtout  le 

matin  au  réveil. 


ORGEOLET.  — SYMPTÔMES. 


727 


§ II.  — Terminaison. 

L’inflammation  sc  termine  généralement  par  résolution,  mais  elle  peut  aboutir 
à la  suppuration  et  s’étendre  au  tissu  cellulaire  environnant.  Il  se  forme  alors  un 
phlegmon  sous-conjonctival  circonscrit. 

§ III.  — Traitement. 

De  petits  cataplasmes  émollients  au  début,  faits  avec  de  la  fécule  ou  de  la  mie  de 
pain,  des  lotions  avec  des  liquides  astringents,  suffisent  à enrayer  la  maladie;  si  un 
petit  abcès  se  produit,  on  ponctionnera  avec  une  lancette. 

b.  — Orgeolet. 

Il  consiste  dans  une  petite  tumeur  inflammatoire  du  bord  libre  des  paupières  ; 
sa  forme  et  sa  grosseur  ayant  quelque  ressemblance  avec  un  grain  d’orge,  lui  ont 
fait  donner  son  nom.  Il  siège  le  plus  souvent  au  grand  angle  de  l’œil,  à la  paupière 
supérieure  plutôt  qu’à  l’inférieure. 

§ I.  — Siège  anatomique. 

Les  auteurs  sont  loin  d 'être  d’accord  sur  le  siège  précis  de  cette  affection;  la  plu- 
part le  placent  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  et  en  font  un  véritable  furoncle  ; 
telle  est  l’opinion  de  Scarpa,  Rognetta,  Velpeau,  Denonvilliers  et  Gosselin.  Des- 
marres dit  qu’il  peut  se  développer,  tantôt  dans  un  follicule  pileux,  tantôt  dans  une 
glande  deRIeibomius.  Pour  Mackenzie,  ce  n’est  certainement  pas  une  inflammation 
des  glandes  de  Mcibomius.  Zeis  (l)a  démontré  qu’il  pourrait  bien  siéger  dans  les 
glandes  sébacées  de  la  base  des  cils.  A ce  dernier  avis  se  rangent  Fano  et  Wharton 
Jones. 

§ II.  — Variétés. 

Il  se  présente  à l’état  aigu  et  à l’état  chronique  ; lorsqu’il  se  développe  au  grand 
angle  des  paupières,  il  acquiert  un  développement  plus  considérable  que  lorsqu’il 
siège  dans  les  follicules  pileux  des  autres  régions.  Cette  dernière  variété  a reçu  de 
Wecker  le  nom  d’acné  des  paupières. 

§ III.  — Causes. 

L’orgeolcl  est  très-fréquent  chez  les  scrofuleux  et  coïncide  souvent  avec  un  mau- 
vais état  des  voies  digestives.  L’abus  de  l’alcool,  des  salaisons,  l’exposition  au  vent, 
à la  poussière,  en  sont  la  cause  prédisposante  et  déterminante. 

§ IV.  — Symptômes. 

A l’état  aigu,  il  s’annonce  par  des  symptômes  locaux;  c’est  d’abord  une  déman- 
geaison qui  porte  le  malade  à se  gratter;  puis  apparaît  une  petite  tumeur  rouge, 
douloureuse,  dont  le  volume  s’accroît  rapidement  jusqu’à  prendre  celui  d’un  hari- 
cot et  même  d’une  grosse  amande.  Les  cils  sont  collés  par  de  la  matière  sébacée  ; 
quelques-uns  sonL  implantés  sur  le  sommet  de  la  petite  tumeur,  et  c’est  presque 
toujours  a leur  base  qu  apparaît  un  petit  point  blanc.  Il  n’est  pas  rare,  pendant 

(1)  Zeis,  Amman' s Zeitschrift  fur  die  Ophthalmologie,yo\.  V,  p.  220. 
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l’évolution  du  travail  inflammatoire,  d’observer  un  léger  mouvement  fébrile.  Dans 
la  majorité  des  cas,  la  suppuration  s’établit  et  le  pus  s’évacue  au  dehors,  d’abord 
sous  forme  séreuse,  puis  il  se  détache  des  lambeaux  pseudo-membraneux  que 
quelques  auteurs  considèrent  comme  du  tissu  cellulaire  mortifié,  et  que  Fano  rap- 
porte à la  capsule  du  follicule  pileux. 

Si  la  suppuration  n’apparaît  pas,  il  persiste  une  petite  tumeur,  d’un  rouge  pale, 
presque  indolente.  Elle  constitue  alors  une  des  variétés  de  chalazion  des  auteurs. 

L’acné  ciliaire  ne  mérite  pas  une  description  à part,  puisque,  à vrai  dire,  ce 
n’est  qu’un  orgeolet  avec  un  siège  différent,  mais  ayant  comme  lui  pour  point  de 
départ  un  follicule  pileux. 

Il  est  moins  volumineux  que  l’orgeolet  proprement  dit  ; il  résulte  de  la  rétention 
de  la  matière  sébacée  dans  le  follicule,  acquiert  un  petit  volume  et  est  toujours 
traversé  par  un  poil  ou  deux;  il  se  termine  par  suppuration  ou  par  induration. 

Cette  affection  n’est  jamais  dangereuse,  mais  comme  elle  récidive  fréquemment, 
elle  devient  agaçante  pour  les  malades,  et  surtout  pour  les  jeunes  filles. 

§ V.  — Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  d’une  extrême  facilité  ; tout  au  plus  pourrait-on  confondre 
l’orgeolet  avec  l’inflammation  des  glandes  de  Meibonius,  mais  le  siège  de  la  tumeur 
à la  base  des  cils  et  à la  partie  externe  de  la  paupière,  la  caractérise  suffisamment. 
La  tumeur  inflammatoire  des  glandes  de  Meibomius  est  à la  face  interne  des  pau- 
pières et  ne  comprend  jamais  la  base  des  cils. 

§ VI.  — Traitement. 

Applications  émollientes  et  résolutives  ; cataplasmes  de  fécule.  O11  vantait  beau- 
coup autrefois  le  pain  trempé  dans  du  lait,  les  cataplasmes  de  pommes  de  reinette; 
ces  moyens  ne  sont  pas  meilleurs  que  les  lotions  émollientes  les  plus  ordinaires. 
Lorsqu’on  se  décide  à une  petite  opération,  Velpeau  (1)  recommande  expressément 
d’attendre  la  formation  complète  de  l’abcès,  afin  d’empêcher  les  récidives  et  les 
suppurations  interminables.  Zeis  veut  que,  dès  le  début  de  l’inflammation,  on 
arrache  les  cils;  mais  cette  petite  opération  est  très-douloureuse,  et  mieux  vaut 
attendre  leur  chute  spontanée.  Les  indurations  chroniques  seront  combattues  par 
des  pommades  résolutives  à l’iodure  de  potassium,  par  l’onguent  de  la  mère  et  les 
emplâtres  de  diachylon  gommé. 

2°  INFLAMMATION  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES;  BLÉPHARITE  CILIAIRE. 

La  combinaison  des  inflammations  glandulaires  dont  nous  venons  de  parler, 
réunie  à celle  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  bord  libre  de  la  paupière,  constitue 
la  blépharite  ciliaire , à laquelle  on  a donné  différents  noms  qui  rappellent  quelques- 
uns  de  ses  symptômes  principaux:  inflammation  glandulo-cihaire  des  paupières , 
blépharo-adénite , blépharite,  scrofuleuse , gratelle , mite  des  paupières , ophthal- 
mie  du  tarse , lippitu.de , madarosis , etc. 

(1)  Velpeau,  Manuel  pratique  ( les  maladies  des  yeux,  p.  57. 
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Division.  — Velpeau  (1)  admet  quatre  variétés  de  la  blépharite,  en  se  fondant 
?sur  le  siège  principal  de  l’affection  et  sur  la  nature  des  produits  sécrétés;  ce  sont  : 
1°  la  blépharite  muqueuse;  2°  la  blépharite  glanduleuse  à laquelle  il  réunit  comme 
'variété  secondaire  la  blépharite  diphthéritique;  3°  la  blépharite  granuleuse  ; 
k°  la  blépharite  ciliaire  proprement  dite. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  quelques-unes  de  ces  localisations;  nous  aurons  occa- 
; sion  de  signaler  les  autres  ; ainsi  la  blépharite  muqueuse  trouvera  sa  description  à 
l’article  de  I’Ophthalmie  des  nouveau-nés.  AVarlhon  Jones (2)  ne  fait  que  deux 
divisions  de  la  blépharite  tarsienne,  déduites  de  la  nature  des  causes  qui  la  produi- 
sent ; 1°  blépharite  tarsienne  catarrhale;  2°  blépharite  tarsienne  scrofuleuse. 

Après  les  chapitres  qui  précèdent,  nous  sommes  conduit  à une  description  d’en- 
semble. La  physionomie  générale  de  la  maladie  sera  d’autant  mieux  saisie  qu’elle 
sera  moins  morcelée.  D’ailleurs  nous  aurons  soin,  chemin  faisant,  de  signaler  les 
particularités  qui  ont  trait  à telle  ou  telle  variété. 

§ I.  — Causes. 

Elle  est  fréquente  surtout  chez  les  enfants  et  les  adultes  ; une  cause  occasion- 
nelle peut  la  produire;  l’impression  du  froid,  humide  des  vapeurs  méphitiques,  des 
sels  ammoniacaux,  est  à craindre  pour  les  personnes  prédisposées  par  un  tempé- 
rament scrofuleux.  Linné  raconte  que  les  Lapons  sont  presque  tous  atteints  de 
celte  affection  qu’il  attribue  aux  vents,  à la  réverbération  de  la  neige  et  à 
l’intensité  du  froid.  Les  Finlandais  en  sont  également  très-souvent  atteints,  et 
beaucoup  d’entre  eux  en  perdent  la  vue.  Siebel  (3)  la  considère  presque  toujours 
comme  le  symptôme  d’une  constitution  lymphatique  ou  d’une  affection  scrofu- 
leuse. Toutefois  il  l’a  maintes  fois  observée  sur  des  maçons,  des  tailleurs  de  pierre, 
sur  des  droguistes  et  des  épiciers.  La  faiblesse  des  enfants,  la  malpropreté,  la  mi- 
sère, sont  autant  de  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  la  blépharite. 
AVecker(4)  attribue  une  grande  influence  à l’irrégularité  dans  le  cours  des  larmes, 
résultant  d’une  obstruction  des  voies  lacrymales , et  d’une  simple  déviation  des 
points  lacrymaux.  C’est,  dit-il , parce  que  les  Israélites  sont  plus  exposés  que  les 
autres  nations  aux  altérations  des  voies  lacrymales,  que  la  blépharo-adénite  appa- 
raît chez  eux  dans  sa  forme  la  plus  pernicieuse.  Mais  ne  seraient-ce  pas  là  deux 
effets  d’une  même  cause,  à savoir,  le  vice  scrofuleux?  L’herpétisme,  la  syphilis,  ont 
des  manifestations  plusieurs  fois  constatées  sur  la  marge  des  paupières.  Est-il  vrai 
que  le  champignon  de  l’herpès  circiné  et  de  la  mentagre  puisse  s’attaquer  aux 
cils?  On  l’a  dit,  mais  la  chose  n’est  pas  démontrée.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  étiolo- 
gie complexe , il  est  certain  que  la  blépharite  ciliacée  est  une  maladie  fréquente 
qui  mérite  toute  l’attention  du  médecin  à cause  de  ses  conséquences. 

§ II.  — Symptômes. 

A un  premier  degré,  il  n’y  a qu’une  simple  hypérémie  du  bord  des  paupières, 

(1)  Velpeau,  Manuel  pratique  des  maladijs  des  yeux , p.  25. 

(2)  V harton  Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduct.  et  notes  par  Foucher, 
g.  005. 

(3)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  84. 

(4)  Wecker,  Etudes  ophthalmologiques,  t.  I,p.  010. 
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caractérisée  par  une  rougeur  diffuse  ou  localisée  à certains  points,  et  par  un  gon- 
flement léger  de  la  ligne  d’implantation  des  cils;  il  n’y  a ni  pustules,  ni  excoria- 
tion ; à part  une  douleur  prurigineuse  assez  légère  et  l’aspect  désagréable  de  la 
physionomie,  le  malade  ne  s’inquiéterait  pas.  Cependant,  le  matin,  les  cils  sont 
déjà  agglutinés  entre  eux  par  du  mucus  concrété  et  de  la  matière  sébacée,  et  pour 
peu  que  le  malade  ne  soit  pas  soigneux,  l’accolement  des  cils  est  cause  de  tiraille- 
ments qui  aggravent  bientôt  l’affection. 

A un  degré  plus  avancé,  les  tissus  sont  plus  profondément  intéressés.  De  petites 
pustules  apparaissent  a la  base  des  cils  et  se  recouvrent  de  croûtes  furfuracées  et  de 
pellicules  très-fines  qui  proviennent  de  la  dessiccation  de  la  matière  sébacée  ; si  la 
maladie  prédomine  sur  la  lèvre  interne  du  bord  palpébral , les  glandes  de  Meibo- 
mius  enflammées  sécrètent  en  plus  grande  quantité,  et  le  produit  de  leur  sécrétion 
s’étale  par  plaques  blanches  assez  étendues , ayant  l’aspect  d’une  fausse  membrane 
diphthéri tique,  sans  en  avoir  les  caractères  histologiques.  Elles  sont  composées 
d’épithélium  et  de  matières  graisseuses;  c’est  donc  à tort  que  Velpeau  a désigné  cette 
affection  sous  le  nom  de  dipht hérite  des  paupières.  Au-dessous  des  lamelles  dessé- 
chées, la  peau  est  rouge  et  souvent  exulcérée.  La  maladie  faisant  des  progrès,  des 
altérations  plus  profondes  encore  se  manifestent.  Les  follicules  pileux  s’hvpertro- 
phient  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  environnant  s’irrite  et  prolifère  ; il  en 
résulte  une  induration  considérable  du  bord  libre:  les  follicules  pileux  oblitérés 
par  la  matière  sébacée,  ne  fournissent  plus  aux  cils  une  nourriture  suffisante;  ceux- 
ci  s’étiolent  et  tombent.  Le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  se  rétractant,  le 
bord  palpébral  s’arrondit  et  apparaît  sous  la  forme  d’un  cordon  noueux,  rouge 
bleuâtre,  et  d’un  aspect  tout  à fait  désagréable.  Wecker  donne  à cette  forme  le  nom 
de  blépharite  hypertrophique. 

Lorsque  la  suppuration  frappe  rapidement  le  follicule  pileux,  il  se  produit  à la 
base  des  cils  de  petits  boutons  pustuleux  qui  apparaissent  successivement  sur  diffé- 
rents points,  qui  guérissent  momentanément  pour  se  reproduire  ensuite.  Il  existe 
des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  recouvertes  de  croûtes  noirâtres,  résis- 
tantes, qui  diffèrent,  d’après  Duval,  des  croûtes  de  la  conjonctivite  catarrhale  par 
a dureté,  l’adhérence,  la  coloration  noire  résultant  d’un  mélange  de  pus  et  de  mu- 
cus concret  avec  une  certaine  quantité  de  sang  qu’offrent  les  premières , tandis 
que  les  secondes  sont  flavescentes , et  se  détachent  avec  plus  de  facilité  (1).  Les 
ulcérations  en  se  cicatrisant  détruisent  les  follicules  pileux,  oblitèrent  les  glandes 
de  Meibomius.  Le  périchondre  des  tarses  est  aussi  intéressé;  il  s’épaissit  et  se  re- 
tracte. Peu  à peu  les  paupières  changent  de  direction  et  sont  entraînées  au  dehors 
(ectropion). 

Lorsque  les  choses  en  sont  arrivées  à ce  point,  il  y a tout  à craindre  pour  le  globe 
de  l’œil  lui-même.  Ce  n’est  plus  seulement  line  difformité  qu’il  faut  redouter,  mais 
la  perte  de  la  vue.  Ace  titre,  la  blépharite  ciliaire  est  toujours  une  affection  grave 
lorsqu’elle  est  négligée. 

La  blépharite  ciliaire,  dit  AVecker,  a ceci  de  particulier  qu’elle  débute  dans 
la  pluralité  des  cas  par  des  symptômes  peu  manifestes.  Un  peu  de  rougeur,  un  gon- 
flement léger  du  bord  libre,  çà  et  là  de  petites  excoriations  du  derme,  tels  sont  les 


(1)  Deval,  Maladies  des  yeux , p.  38. 
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ssymptômcs  presque  insignifiants  d’une  inflammation  qui  porte  en  elle-même  les 
i éléments  dont  elle  s’entretient,  et  s’accroît  au  point  de  devenir  tout  à fait  incu- 
rrable.  On  voit,  en  effet,  des  blépharites  persister  des  années  entières,  ou  même  in- 
ddéfiniment,  tout  en  montrant,  suivant  les  saisons,  des  périodes  d’exacerbation  eî 
de  rémission.  Le  printemps  et  l’été  favorisent  ordinairement  les  premières. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Une  simple  inspection  des  paupières  suffit  pour  établir  le  diagnostic.  La  seule 
i chose  dont  le  médecin  ait  à se  préoccuper  ; est  la  recherche  de  la  cause  et  du  degré 
de  la  maladie;  car  il  est  évident  que  le  pronostic  sera  subordonné  à l’ancienneté 
ide  l’affection,  aux  progrès  qu’elle  a faits,  ainsi  qu’à  la  nature  de  la  cause.  Tout 
étant  égal  d’ailleurs,  la  guérison  sera  plus  rapide  si  la  blépharite  est  d’origine  acci- 
dentelle que  si  elle  provient  d’une  diathèse]  héréditaire  ou  acquise. 

§ IV.  — Traitement. 

Le  traitement  est  local  ou  général , hygiénique  ou  médicamenteux.  Le  traitement 
général  s’adresse  à la  constitution,  et  consiste  en  une  nourriture  substantielle  et 
de  bonne  qualité,  dans  l’habitation  à la  campagne,  et  dans  l’administration  à l’in- 
térieur de  l’huile  de  foie  de  morue,  du  vin  de  quinquina,  et  des  ferrugineux.  Mais 
quelle  que  soit  l’importance  des  modificateurs  généraux,  il  ne  faudra  jamais  exclu- 
sivement compter  sur  eux  : le  succès  se  ferait  trop  attendre  , et  pendant  ce  temps 
la  maladie  ferait  des  progrès  au  point  de  devenir  incurable. 

Une  condition  indispensable  à la  réussite  des  topiques  astringents  ou  caustiques 
habituellement  dirigés  contre  la  blépharite,  est  de  nettoyer  le  bord  ciliaire  aussi  bien 
que  possible,  et  de  le  débarrasser  des  croûtes  qui  l’incrustent.  Mackenzie  (1)  con- 
seille d’employer  dans  ce  but  une  cuillerée  à café  de  lait  dans  laquelle  on  aura  fait 
fondre  un  morceau  de  beurre  frais  ; on  y trempe  le  doigt,  et  l’on  en  enduit  les  pau- 
pières, en  frottant  légèrement  les  cils  agglutinés.  On  place  ensuite  pendant  quel- 
ques minutes  sur  les  paupières  un  morceau  d’éponge  douce  trempée  dans  l’eau 
chaude  et  que  l’on  a exprimée;  quand  cela  a été  bien  fait,  le  malade  parvient  à 
ouvrir  ses  paupières  sans  efforts  et  sans  douleur.  Deval  (2)  recommande  les  lotions 
avec  de  l’eau  aussi  chaude  qu’elle  pourra  être  supportée;  pendant  que  l’on  pra- 
tique des  douches  ou  des  lotions  d’eau  chaude,  il  sera  utile,  à l’exemple  de 
Chassaignac  (3),  de  ramener  les  cils  en  dehors  et  de  les  coucher  doucement  le  long 
du  bord  ciliaire  de  dedans  en  dehors,  par  un  mouvement  transversal  exécuté  avec 
les  doigts  ou  avec  un  linge  fin.  Foucher  (fi)  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  de  la  gly- 
cérine et  des  glycérolés.  La  glycérine,  pure  appliquée  plusieurs  fois  par  jour  sur  les 
bords  palpébraux,  les  nettoie  parfaitement  en  ramollissant  et  dissolvant  les  croûtes. 

Dans  les  cas  graves,  il  faut  laisser  en  permanence,  pendant  la  nuit,  les  topiques 

(1)  W.  Mackenzie,  Maladies  de  l'œil,  p.  197. 

(2)  Deval,  Maladies  des  yeux,  p.  850. 

(3)  Chassaignac,  Du  décapage  des  cils  dans  tes  ophthalmies  ( Archives  cTophthalmologie , 
t.  II,  p.  88). 

(û)  Foucher,  De  l emploi  de  la  glycérine  dans  le  traitement  des  ophthalmies  ( Bulletin  de 
thérapeutique.  Paris,  1860). 
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émollients  appliqués  sur  les  yeux.  Les  cataplasmes  de  mie  de  pain,  de  fécule,  aux- 
quels on  mélange  un  peu  de  beurre  frais  ou  d’huile  d’olive,  un  morceau  de  ruban 
enduit  de  cératdoux,  ont  rendu  de  grands  services  à Mackenzie. 

Le  nettoyage  des  bords  de  la  paupière  est  insuffisant  dans  les  blépharites  invé- 
térées; il  faut  nécessairement  enlever  les  cils  qui  ne  peuvent  plus  être  redressés 
et  qui  poussent  dans  toutes  les  directions.  Il  faut  les  enlever  en  plusieurs  séances, 
à quelques  jours  d’intervalle,  en  ayant  soin  de  tirer  sur  eux,  suivant  leur  axe,  sans 
les  casser  (1). 

Après  ces  précautions  préparatoires  et  indispensables,  il  faut  procéder  au  traite- 
ment local  par  l’application  de  collyres  et  de  lotions  caustiques  et  astringentes,  par 
l’emploi  de  pommades  depuis  longtemps  connues  des  ophtalmologistes.  Toutes 
ces  préparations,  diversement  combinées,  ont  pour  principes  actifs  des  substances 
peu  nombreuses  : ce  sont  les  sels  d’argent,  de  zinc,  de  plomb.  Il  est  nécessaire  de 
connaître  quelques-unes  des  formules  les  plus  usitées. 

POMMADES  AU  PRÉCIPITÉ  ROUGE. 

1°  Pommade  de  Lyon. 


if  Onguent  rosat 

. 16  gram. 

.Précipité  rouge 

2°  Pommade  de  Desaidt. 

f Oxyde  rouge  de  mercure.  . 

. 4 gram . 

Acétate  de  plomb 

Tuthie  préparée 

Deutochlorure  de  mercure. 

. 30  centigr. 

Alun  calciné 

. 4 gram. 

Graisse  à la  rose 

3°  Pommade  du  Régent. 

2 C Oxyde  rouge  de  mercure  . . 

1 0 gram. 

Camphre 

1 gram . 

Acétate  de  plomb  cristallisé 

. 10  gram. 

Beurre  frais  lavé  à la  rose. 

. 150  gram. 

4U  Pommade  de  Cunicr. 

if  Axonge 

Oxyde  rouge  de  mercure . 

10  à 40  centigr 

Huile  d’olives 

5°  Pommade  Deval. 

if  Axonge 

4 gram. 

Camphre 

. 5 centigr. 

Précipité  rouge 

15  centigr. 

6°  Pommade  Deval. 

U erram . 

Camphre 

10  centigr. 

Précipité  rouge 

50  centigr. 

Huile  de  rose J 

à 2 gouttes. 

Oxyde  de  zinc 

10  centigr. 

POMMADES  AU  PRÉCIPITÉ  BLANC. 

Pommade  Janin. 

if  Précipité  blanc 4 gram.  Bol  d’Arménié 8 gram. 

Tuthie  préparée 8 gram.  Axonge 15  grain. 

On  pourrait  également  formuler  des  pommades  dans  la  composition  desquelles 
entreraient  le  nitrate  d’argent  ou  le  bicldorure  de  mercure;  mais  on  préfère  em- 
ployer ces  substances  en  solution.  Les  pommades  doivent  être  appliquées  le  soir  : 

(1)  Meininger,  Sur  l’altération  des  cils,  communication  à l’Académie  des  sciences,  8 dé- 
cembre 1856. 
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I pendant  la  nuit,  elles  ont  le  temps  de  se  mettre  plus  intimement  en  contact  avec 
Ile  mal,  et  pendant  le  jour  elles  auraient,  entre  autres  inconvénients,  celui  d’empè- 
iclier  le  malade  de  vaquer  à ses  affaires. 

Dcval  s’est  servi  avec  avantage  du  sublimé  en  solution,  à la  dose  de  25  milli- 
grammes de  ce  sel  pour  30  grammes  d’eau  distillée;  il  fomente  avec  cette  solution  le 
I bord  palpébral  tous  les  soirs, et  môme  soir  et  matin , si  elle  est  convenablemen  t tolérée. 

Lorsque  les  ulcérations  sont  nombreuses,  la  plupart  des  praticiens  les  touchent 
avec  la  pointe  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  en  ayant  soin  de  faire  passer  sur 
les  paupières,  immédiatement  après  l’opération,  un  courant  d’eau  saléequi  neutralise 
l’excédant  du  sel. 

Yelpeau  (1)  a substitué  au  nitrate  d’argent,  qu’il  accuse  de  produire  des  rétrac- 
tions cicatricielles,  le  sulfate  de  cuivre  dont  l’action  n’est  pas  aussi  active. 

Aux  médicaments  déjà  si  nombreux  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  a 
encore  ajouté  l’huile  de  cade  et  la  teinture  d’iode  dont  on  badigeonne  le  bord  des 
paupières.  Ces  substances  trouveront  leurs  indications  dans  les  cas  de  tylosis,  selon 
l’expression  consacrée. 

Avec  beaucoup  de  soins  et  de  persévérance,  avec  une  propreté  minutieuse  et 
une  hygiène  bien  entendue,  on  pourra  triompher  d’une  maladie  très-rebelle  et 
d’un  aspect  hideux;  mais  souvent  on  échouera  lorsqu’elle  sera  par  trop  invétérée. 
Dans  tous  les  cas,  par  l’emploi  de  lunettes  on  calmera  la  douleur  en  cachant  plus 
ou  moins  cette  difformité  repoussante. 

ARTICLE  II. 

ANOMALIES  FONCTIONNELLES;  PTOSIS  OU  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE  J 

rlêpiiarospasme;  paralysie  de  l’orriculaire. 

1°  PTOSI5. 

Egalement  désigné  sous  le  nom  de  blépharoptose , il  consiste,  comme  son  nom 
l’indique,  dans  une  chute  de  la  paupière  supérieure  au  devant  du  globe  de  l’œil. 

§ I.  — Causes  et  variétés. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  cette  difformité  à la  naissance,  et  souvent  alors 
elle  est  compliquée  d’épicanthus  (2).  Mackenzie  (3)  fait  remarquer  qu’elle  est 
presque  constamment  incomplète,  et  qu’elle  doit  être  attribuée  à une  atrophie 
primitive  du  muscle  élévateur  de  la  paupière,  la  paupière  étant  plutôt  amincie 
qu’hypertrophiée.  Il  faut  remarquer  également  que  ce  ptosis  incomplet  est  presque 
toujours  héréditaire  et  accompagné  d’un  aplatissement  de  l'arcade  sourcilière. 

Au  point  de  vue  des  causes  qui  produisent  le  ptosis  accidentel,  on  peut  en  dis- 
tinguer différentes  variétés  : a.  par  hypertrophie  ; b.  par  atonie  du  muscle  éléva- 
teur; c.  par  paralysie  du  même  muscle. 

Le  ptosis  par  hypertrophie  est  aigu  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  il 
est  dû  soit  à une  inflammation  aiguë  s’accompagnant  de  congestion,  de  sécrétions 

(1)  Velpeau,  Maladies  clcs  yeux,  p.  19. 

(2)  Sichel,  Iconographie  ophlhalmologiguc,  texte,  p.  646. 

(3)  Mackenzie,  toc.  cit.,  p.  260. 
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plastiques  et  séreuses;  dans  le  second,  à une  inflammation  chronique  avec  hyper- 
plasie du  tissu  connectif.  L’œdème  des  paupières  consécutif  à une  maladie  consti- 
tutionnelle ou  à une  affection  du  cœur  conduit  au  même  résultat,  de  même  qu’un 
épanchement  sanguin  spontané  ou  de  cause  traumatique;  enfin,  la  surcharge 
graisseuse  de  la  paupière,  surtout  chez  les  enfants,  triomphe  parfois  de  la  puis- 
sance de  l’élévateur  et  détermine  la  chute  de  la  paupière  supérieure. 

Ptosi»  par  atonie.  — La  variété  précédente  étant  caractérisée  par  le  volume 
exagéré  de  la  paupière,  l’élévateur  restant  intact,  la  variété  dont  nous  nous  occupons 
résulte  d’une  insuffisance  du  muscle,  le  volume  de  la  paupière  restant  normal. 
Les  causes  de  l’affaiblissement  de  l’élévateur  sont  sa  dégénérescence  graisseuse 
( ptosis  sénile),  la  section  de  ses  libres  et  celle  de  l’aponévrose  tarso-orbitaire  (1) 
sur  lesquelles  les  fibres  prennent  leur  point  d’attache. 

La  troisième  variété  (ptosis  paralytique)  se  confond  avec  la  paralysie  de  la 
troisième  paire.  (Voyez  t.  I,  p.  804,  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun.) 

§ H.  — Diagnostic,  pronostic  et  traitement. 

La  symptomatologie  du  ptosis  est  des  plus  simples , la  paupière  supérieure 
abaissée  sur  le  globe  ne  peut  être  relevée  quels  que  soient  les  efforts  que  fasse  le 
malade  : quand  la  cornée  n’est  pas  entièrement  recouverte  par  un  renversement 
de  la  tête  en  arrière,  la  lumière  peut  arriver  jusqu’à  la  rétine  et  permettre  la 
perception  des  objets;  mais  souvent  il  y a diplopie,  ce  qui  tient  à un  strabisme 
interne;  lorsque  le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  intéressé,  il  y a en 
même  temps  une  mydriase  très- prononcée , cause  de  la  paralysie  des  nerfs 
ciliaires.  Le  pronostic  est  évidemment  subordonné  à la  cause  de  l’affection 
et  à son  ancienneté.  Chacune  des  variétés  réclame  une  médication  spéciale  : au 
ptosis  par  hypertrophie,  on  opposera  des  moyens  dirigés  contre  l’inflammation 
aiguë  et  chronique,  contre  l’œdème  et  les  épanchements  sanguins.  Localement 
des  applications  résolutives  seront  indiquées.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  modifier 
l’état  de  la  conjonctive,  car  c’est  elle  qui  le  plus  souvent  est  le  point  de  départ  des 
accidents  observés.  Quand  il  y a un  relâchement  de  la  paupière  par  simple  atonie, 
il  faudra  apporter  un  soulagement  à l’action  du  releveur  en  tonifiant  la  peau,  en 
diminuant  son  étendue  par  des  excisions  faites  dans  le  but  d’obtenir  une  cicatrice. 
De  Graefe  (2)  conseille  d’enlever  une  partie  de  l’orbiculaire  à la  paupière  supé- 
rieure, afin  d’augmenter  la  puissance  relative  du  releveur  qui  en  est  l'antagoniste. 
Sic  bel  (3)  s’est  servi  avec  avantage  d’une  petite  pince  élastique,  dont  le  mors  saisit 
la  paupière  et  la  maintient  relevée,  tandis  que  les  branches  se  cachent  dans  les  che- 
veux. Testelin  etWarlomont  se  sont  bien  trouvés  de  l’emploi  du  même  procédé  (4). 

La  paralysie  du  releveur  sera  combattue  par  tous  les  moyens  dirigés  contre  cette 
affection  (Voy.  tome  I,  p.  804,  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun.) 

2°  blépharospasme  (5). 

Le  blépharospasme  est  une  affection  convulsive,  spasmodique,  des  paupières, 

(1)  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  671. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  für  Ophthalmologie , Bd.  IX,  Abtheilung  II,  S 59. 

(R)  Siebel,  Iconographie  ophthalmo logique,  texte,  p.  644. 

(4)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  266. 

(5)  Voyez  Gosselin,  article  BlépiianOSI’ASME  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques.  Paris,  1566,  t.  ^ • 
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consistant  en  des  contractions  intermittentes  ou  continues,  cloniques  ou  toniques 
du  muscle  orbiculairc,  du  releveur  de  la  paupière  supérieure.  Localisées  à un 
groupe  de  libres  musculaires,  elles  peuvent  envahir  tous  les  muscles  moteurs  des 
paupières  et  même  s’étendre  à tous  ceux  de  la  face.  Ce  que  1 on  comprendra  faci- 
lement, d’après  la  connaissance  que  nous  avons  du  mode  de  distribution  ou  de 
fonctionnement  du  nerf  facial. 

§ I.—  Espèces  et  variétés. 

Selon  le  degré  de  la  maladie  et  la  forme  de  la  convulsion,  les  auteurs  ont  indiqué 
plusieurs  variétés  de  blépharospasme.  Mackenzie  en  décrit  trois  espèces  : 1°  le 
simple  tressaillement  ou  tremblement  des  paupières;  2°  le  clignotement;  3°  le 
spasme  proprement  dit.  Dans  le  premier  cas,  les  malades  éprouvent  une  sensation 
de  tiraillement,  de  tressaillement  dans  la  région  palpébrale.  Ces  sensations  ne 
s’accompagnent  pas  toujours  de  mouvement  apparent  et  ne  sont  pas  douloureuses  ; 
d’autres  fois  on  peut  apercevoir  une  espèce  de  mouvement  vermiculaire  de  cer- 
taines parties  des  paupières.  Si  la  contraction  fibrillaire  est  plus  énergique,  il  se 
produit  des  déplacements  en  totalité  qui,  limités  aux  voiles  palpébraux,  s’étendent 
dans  certains  cas  à tous  les  muscles  animés  par  le  facial  (1). 

Dans  le  second  cas,  la  maladie  est  caractérisée  par  un  clignotement  instantané, 
consistant  dans  la  fermeture  plusieurs  fois  répétée  pendant  un  court  espace  de 
temps  de  la  paupière  supérieure  ou  inférieure  isolément,  soit  des  deux  paupières 
d’un  seul  œil  ou  des  deux  à la  fois.  Dans  la  troisième  espèce,  la  convulsion  est 
plus  tonique,  plus  persistante,  et  s’accompagne  généralement  d’une  intolérance 
très-grande  pour  la  lumière,  ce  qui  indique  une  altération  congestive  et  plus  sou- 
vent encore  ulcérative  des  membranes  de  l’œil. 

§ II.  — Causes. 

Les  causes  du  spasme  des  paupières  sont  naturellement  groupées  en  trois  caté- 
gories, selon  qu’elles  s’attaquent  primitivement  à la  fibre  musculaire,  à la  fibre 
nerveuse  sensitive,  ou  bien  à la  fibre  nerveuse  motrice  : le  spasme  est  alors  d’ori- 
gine réflexe. 

La  fibre  musculaire  peut  entrer  directement  en  convulsion,  lorsqu’elle  est 
irritée  par  la  blessure  d’un  instrument  piquant  ou  tranchant,  lorsqu’elle  est 
soumise  à l’action  d’une  substance  toxique,  tel  que  l’alcool  : le  tressaillement 
palpébral  s’observe  en  effet  fréquemment  dans  l’alcoolisme  chronique.  La  solution 
d’extrait  de  calabar  agit  de  la  même  manière,  lorsqu’elle  produit  la  contraction 
spasmodique  des  paupières. 

C’est  le  tronc  du  facial  ou  une  de  ses  branches  secondaires,  qui  sont  le  point  de 
départ  de  l’affection  dans  le  tic  non  douloureux  de  la  face  ou  dans  le  courant  de 
maladies  nerveuses  générales,  telles  que  l’hystérie  et  l’épilepsie,  et  dans  le  rhuma- 
tisme. 

La  cause  la  plus  habituelle  du  blépharospasme  est  d’origine  réflexe,  et  c’est  la 
souffrance  de  nerfs  sensitifs  qui  en  est  le  point  de  départ.  Le  nerf  trijumeau,  dans 
la  majorité  des  cas,  est  l’intermédiaire  de  la  contraction  spasmodique  : ainsi,  la 

(f)  François,  Essai  sur  les  convulsions  idiopathiques  de  la  face . Bruxelles,  1843. 
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présence  d’un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival,  une  inflammation  de  la  con- 
jonctive, et  surtout  les  ulcérations  de  la  cornée,  en  irritant  les  extrémités  péri- 
phériques des  nerfs  sensitifs,  déterminent  Je  spasme  des  paupières.  Beaucoup 
d’auteurs  pensent  qu’en  pareille  circonstance  la  congestion  de  la  rétine  doit  seule 
être  accusée,  et  que  les  malades  ferment  instinctivement  les  paupières  pour  éviter 
la  pénétration  d’une  trop  grande  quantité  de  lumière  sur  la  rétine  congestionnée. 
Contrairement  à cette  opinion,  Wecker  fait  observer  (1)  que  le  blépharospasme  se 
conserve  avec  toute  sa  violence  dans  une  obscurité  complète  chez  certains  malades, 
et  que  chez  d’autres  l’absence  de  la  lumière  diminue  à peine  la  force  et  la  fré- 
quence des  contractions  de  l’orbiculaire.  Les  blessures  et  les  névralgies  du  nerf 
sous-orbitaire,  les  névralgies  des  nerfs  dentaires  supérieurs  et  inférieurs,  s’accom- 
pagnent quelquefois  de  blépharospasme.  Le  docteur  Hays,  de  Philadelphie  (£2),  a 
rapporté  plusieurs  exemples  de  guérison  par  l’extraction  de  dents  cariées. 

C’est  aussi  à l’action  réflexe  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique  qu’il 
faut  rapporter  les  cas  de  convulsions  des  paupières,  signalés  par  tous  les  observa- 
teurs à la  suite  des  dérangements  intestinaux  et  de  la  présence  d’entozoaires  dans 
les  voies  digestives. 

§ m.  — Symptômes,  diagnostic  et  pronostic. 

Le  caractère  principal  réside  dans  le  mouvement  convulsif  des  paupières  ; 
du  simple  tressaillement  localisé,  la  convulsion  peut  s’étendre  à tous  les  mus- 
cles de  la  face  d’un  coté  et  entraîner  dans  son  mouvement  les  muscles  du  côté 
opposé,  au  point  de  faire  supposer  une  hémiplégie  faciale  (3);  mais  alors  la  con- 
traction n’est  jamais  assez  continue  pour  que,  dans  les  moments  de  repos,  on 
ne  puisse  reconnaître  la  nature  de  l’affection  à laquelle  on  a affaire.  Lorsque  la 
maladie  consiste  en  un  simple  clignement,  le  malade  peut  se  conduire;  mais  il 
existe  des  spasmes  intermittents  assez  intenses  pour  troubler  momentanément  la 
vue,  au  point  de  rendre  dangereuse  la  marche  dans  des  rues  encombrées.  Quant 
au  spasme  tonique  et  presque  permanent,  il  force  les  malades  à rester  chez  eux, 
privé  de  toutes  occupations,  tant  leur  vision  est  altérée.  Le  nystagmus,  autre  affec- 
tion convulsive  de  l’œil,  avec  laquelle  se  développe  à l’état  congénital  le  spasme  des 
paupières,  consiste  dans  un  mouvement  oscillatoire  du  globe  de  l’œil  qu’il  est  facile 
de  distinguer  de  la  convulsion  palpébrale. 

Le  pronostic  est,  en  général,  sérieux.  Sauf  le  cas  où  la  maladie  dépend  de  l’in- 
troduction d'un  corps  étranger  dans  le  sac  lacrymal,  d’une  inflammation  des  yeux, 
d’un  trouble  des  voies  digestives,  elle  est  presque  toujours  très-opiniâtre  et  résiste 
à toutes  les  médications  dirigées  contre  elle. 

§ IV.  — Traitement. 

Les  médications  thérapeutiques  doivent  s’adresser  à la  cause  de  la  maladie.  Le 
tremblement  dû  h l’alcoolisme  est  combattu  par  la  privation  des  boissons  spiri- 
tuelles ; le  spasme  sympathique  d’une  altération  des  voies  digestives  peut  céder  à 
de  légers  purgatifs;  ils  réussissent  également  dans  les  cas  de  constipation  opiniâtre, 

(1)  Wecker,  toc.  cit.,  t.  I,  p.  677,  1864. 

(2)  Hays  (de  Philadelphie),  Medical  Gazette,  vol.  XX VIII , p.  617. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologic,  Berlin,  Band  I,  Abtheilung  1,  8.  440. 
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Quand  il  y a atoniç  générale,  chlorose  ou  anémie,  les  préparations  de  fer  et  de 
quinquina  et  les  infusions  amères  seront  avantageusement  employées. 

Si  la  maladie  est  purement  nerveuse  et  qu  elle  résulte  d un  trouble  fonctionnel 
du  nerf  facial,  il  faut  faire  usage  des  antispasmodiques  à l’intérieur  et  à l’extérieur. 
La  pulvérisation  de  l’eau  froide  sur  les  paupières  (1)  et  mieux  encore  la  pulvérisation 
de  liquides  médicamenteux,  les  infusions  de  belladone  et  la  solution  d extrait  d opium 
ont  rendu  des  services.  Deval  a obtenu  des  succès  avec  une  pommade  à la  véra- 
trine,  à doses  progressives  de  25,  50,  75  centigrammes  à 1 gramme  de  vératrine, 
avec  quantité  suffisante  d’alcool,  pour  15  grammes  d’axonge.  Larron  du  Villards  a 
fait  disparaître  un  spasme  des  paupières  dont  un  homme  de  lettres  était  atteint  de- 
puis longtemps,  par  l’usage  à l’intérieur  de  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  à la  dose 
de  15  grammes  matin  et  soir,  et  par  des  bains  d'œil  dans  le  même  liquide.  Les 
pommades  contenant  des  sels  de  morphine,  de  l’extrait  de  belladone,  du  chloro- 
forme, en  frictions  sur  les  paupières,  pourront  être  essayées. 

Le  blépharospasme  d’origine  réflexe  réclame  la  guérison  de  la  maladie  primitive. 
Les  ophlhalmies  chroniques  seront  attaquées  par  les  moyens  ordinaires  indiqués  aux 
chapitres  des  Blépharites  et  des  Ophthalmies  proprement  dites.  Celui  qui  est 
associé  aux  névralgies  et  qui  porte  le  nom  de  tic  douloureux  convulsif  est  très- 
rebelle  et  réclame  l’intervention  chirurgicale  quand  les  calmants  ont  été  essayés  sans 
résultat.  De  Graefe  (2)  a pratiqué  avec  succès  la  section  du  nerf  sus-orbitaire.  Cunier 
et  DielTenbach  ont  porté  l’instrument  tranchant  sur  le  muscle  orbiculaire  lui-même 
et  ont  obtenu  la  guérison.  Desmarres  (3)  a échoué  par  le  même  procédé.  Fano  a 
combiné  la  section  du  sus-orbitaire  à celle  des  fibres  correspondantes  de  l’orbicu- 
laire  ; le  succès  a été  complet  dans  l’observation  qu’il  rapporte.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  heureux  résultats  obtenus  par  l’avulsion  de  dents  cariées  et  doulou- 
reuses. 

En  résumé  : extirpation  des  corps  étrangers,  guérison  des  ophthalmies,  anti- 
spasmodiques intus  et  extra,  chloroforme,  électricité,  traitement  médical  et  chi- 
rurgical dirigé  contre  les  névralgies. 

Après  les  affections  spasmodiques  des  paupières,  il  faudrait  placer  leur  para- 
lysie, mais  il  en  a déjà  été  question  aux  articles  qui  traitent  de  la  Paralysie  du 
NERF  MOTEUR  OCULAIRE  COMMUN  et  DU  FACIAL.  Voy.  tome  I,  p.  80 h et  810. 


CHAPITRE  ni. 
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Les  voies  lacrymales  comprennent  la  glande  lacrymale  et  ses  conduits  excréteurs, 
les  points  et  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  et  le  canal  nasal.  Ces  différents  con  - 

(1)  Jungken,  Lehre  von  der  Augenkrankheiten,  p.  778. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  fur  Opkthalmoiogie,  t.  I,  p.  440. 

(3)  Desmarres,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  609. 

Valleix,  5*  édit. 
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(luils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  le  long  espace  qui  s’étend  de  l’angle  externe 
des  paupières  à leur  angle  interne  ; mais  cette  interruption  n’èsl  pas  absolue  : un 
canal  incomplet,  résultant  de  l’adossement  des  bords  palpébraux,  soi  t de  trait 
d’union  entre  les  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  et  les  voies  lacrymales 
proprement  dites.  Dans  un  traité  spécial  sur  les  maladies  desyeux,  il  faudrait,  pour 
être  complet,  traiter  séparément  des  maladies  des  différentes  parties  constituantes 
des  voies  lacrymales.  Mous  nous  contenterons  de  faire  l’histoire  de  l’inflammation 
catarrhale  et  phlegmoneuse  du  sac  lacrymal,  et  11e  donnerons  qu’une  très-courte 
indication  des  affections  intéressant  les  autres  parties. 

Les  maladies  de  la  glande  lacrymale  sont  toutes  excessivement  rares  : son 
inflammation  ( dacryodenitis ),  décrite  dans  tous  les  livres,  a été  observée  par  un 
petit  nombre  de  médecins.  Schmidt  (1)  cependant  prétend  qu’elle  n’est  pas  rare  ; 
Todd  (2),  qui  l’a  bien  étudiée,  l’attribue  à la  propagation  jusqu’à  la  glande  lacry- 
male des  inflammations  de  la  muqueuse  palpébrale.  Elle  est  caractérisée  par  une 
sensation  de  sécheresse  à la  surface  de  l'œil;  par  de  la  douleur  et  le  gonflement  de 
la  paupière  supérieure.  Lorsque  la  tuméfaction  est  considérable,  l’œil  est  poussé 
en  dedans  et  la  vue  est  plus  ou  moins  altérée.  La  dacryodenitis  aiguë  marche 
comme  un  phlegmon,  se  termine  parla  suppuration  ou  passe  à l’état  chronique  et 
détermine  l’induration  de  la  glande  lacrymale.  Lorsque  la  portion  palpébrale  seule 
de  la  glande  est  intéressée,  la  saillie  phlegmoneuse  est  limitée  à la  paupière.  Mac- 
kenzie, qui  en  a constaté  quelques  exemples,  dit  que,  dans  ces  cas,  la  paupière  su- 
périeure est  gonflée,  rouge,  douloureuse  à son  angle  externe,  et  que  l’inspection  de 
la  muqueuse  fait  découvrir  les  acini  augmentés  de  volume,  rouges  au  début,  plus 
tard  blancs  et  remplis  de  pus.  Le  diagnostic  repose  tout  entier  sur  le  siège  de  l’inflam- 
mation et  doit  rester  toujours  incertain,  car  il  nous  paraît  impossible  de  savoir  si 
la  glande  elle-même  est  malade  ou  le  tissu  cellulaire  environnant.  Le  pronostic  11’est 
sérieux  que  dans  le  cas  où  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l’orbite  participe  à la  phleg- 
masie.  Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  et  proportionné  à l’intensité  de  la 
maladie  : applications  locales  de  sangsues,  frictions  avec  l’onguent  mercuriel,  cata- 
plasmes et  ouverture  de  la  collection  purulente  aussitôt  que  la  suppuration  se  ma- 
nifeste. 

Les  autres  altérations  de  la  glande  lacrymale  consistent  dans  son  hypertrophie 
simple,  sa  dégénérescence  cancéreuse , et  une  altération  particulière  probable- 
ment de  nature  cancéreuse  et  décrite  sous  le  nom  de  chloroma , ou  tumeur 
verte  (3)  ; on  y rencontre  également  des  kystes  et  des  dacryolithes  principalement 
constitués  par  du  phosphate  de  chaux,  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux 
et  des  traces  de  matière  animale. 

Les  troubles  de  la  sécrétion 1 2 3 lacrymale  11e  sont  jamais  ou  presque  jamais  idio- 
pathiques. On  a dit  que  la  suppression  des  larmes  entraînait  la  sécheresse  de 
l’œil  ( xèrome  lacrymal , xérophthalmié).  Mais  il  est  prouvé  que  le  mucus  palpé- 
bral lubrifie  d’une  manière  suffisante  le  globe  de  l’œil,  comme  le  prouve  une  obser- 

(1)  J.  A.  Schmidt,  Ueber  die  Krankheiten  der  Tliranenorrjans.  Wien,  1803,  p.  134. 

(2)  Todd,  Dublin  Hospital  Reports , 1822,  vol.  III,  p.  408. 

(3)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  I,  p.  122,  et  Monthly  Journal  of  medical  Science,  1853, 
p.  98. 
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vation  de  Maslieurat  -Lagemart.  L ue  émotion  morale  vive,  et  une  altération  profonde 
du  parenchyme  de  la  glande  sont  les  deux  causes  principales  de  la  diminution  de 
la  sécrétion  lacrymale. 

Épiphora.  — Il  faut  distinguer  Yépiphora  du  larmoiement , ces  deux  termes,- 
quoique  habituellement  confondus  dans  le  langage,  sont  loin  d 'être  synonymes.  Le 
premier  s’applique  à l’hypersécrétion  des  larmes,  le  second  à leur  écoulement  sur 
les  joues  quand  elles  rencontrent  un  obstacle  dans  les  canaux  excréteurs,  que  la 
sécrétion  lacrymale  soit  normale  ou  augmentée.  L’épiphora  se  produit  dans  deux 
circonstances  : 1°  par  action  réflexe  lorsqu’il  existe  une  inflammation  de  la  cornée, 
de  l’iris  et  des  membranes  profondes,  peut-être  aussi  par  propagation  inflamma- 
toire le  long  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ; 2"  sous  l'influence 
d’une  dépression  morale,  d’un  chagrin  profond.  Rien  de  facile  comme  de  recon  - 
naître cette  affection  qui  guérit  avec  la  disparition  de  la  cause  qui  lui  a dopné  nais- 
sance. 

Les  maladies  des  conduits  excréteurs  de  la  ijlande  lacrymale  appartiennent 
toutes  à la  chirurgie:  ce  sont  1°  des  dilatations  kystiques  (dacryops) ; 2°  des 
calculs  analogues  à ceux  de  la  glande  lacrymale  ; 3°  et  des  fistules  dont  Jarjavay  a 
rapporté  deux  observations  (2). 

Maladies  des  points  et  conduits  lacrymaux.  — Elles  consistent  en  inflam- 
mations, rétrécissements  et  dilatations,  oblitérations,  abcès  et  fistules  ou  change- 
ments de  direction;  et  aussi  en  tumeurs  polypeuses,  et  dans  la  présence  de  corps 
étrangers,  notamment  de  dacryolithes.  Beaucoup  de  ces  affections  ne  sont  qu’une 
dépendance  des  inflammations  des  paupières  dont  nous  avons  parlé,  ou  du  sac 
lacrymal  dont  il  nous  reste  à faire  l’histoire. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION  DU  SAG  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 

Division.  — Elle  se  divise  naturellement  en  deux  variétés,  selon  que  l’inflam- 
mation reste  limitée  à la  muqueuse,  c’est  Y inflammation  catarrhale,  ou  qu’elle  se 
propage  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  c’est  l'inflammation  phlegmoneuse, 
inflammation  catarrhale  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  (dacryocystitc 
chronique,  blennorrhée  du  sac,  tumeur  lacrymale,  mucocèle). 

§ I.  — Historique  et  bibliographie. 

Il  n’est  peut-être  pas  de  maladie  qui  ait  suscité  autant  de  travaux  que  celle  qui 
nous  occupe  en  ce  moment.  Les  anciens  la  connaissaient;  mais  leur  ignorance 
absolue  de  l’anatomie  normale  des  voies  lacrymales  leur  suggérait  des  idées  exces- 
sivement fausses  sur  l’origine  et  la  nature  du  mal.  Maitrejean  (2),  le  premier, 
en  donna  une  description  satisfaisante  à plusieurs  points  de  vue,  mais  incomplète 
sur  beaucoup  d’autres.  Après  Maitrejean,  vint  Anel,  qui  attacha  son  nom  à un 

(1)  Jarjavay,  De  la  tumeur  lacrymale  formée  pur  la  dilatation  des  conduits  excréteurs 
des  larmes  (Gazette  des  hôpitaux,  1851,  n°  124,  p.  493). 

(2)  Maitrejean,  Traité  des  maladies  de  F œil,  p.  455,  456,  467.  Troyes,  1707. 
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instrument  dont  on  se  sert  encore  aujourd’hui  (1).  J.  L.  Petit  a fait  sur  le  môme 
sujet  une  série  de  mémoires  justement  estimés  (2),  de  1734  à 1 744.  Vers  1801, 
Scarpa  (3)  émit  des  idées  nouvelles  : il  nia,  pour  ainsi  dire,  les  maladies  du  sac  et 
du  canal  nasal,  en  déclarant  que  les  produits  inflammatoires  que  l’on  trouve  dans 
ces  conduits  proviennent  de  l’inflammation  de  la  conjonctive  des  paupières.  La 
théorie  de  Scarpa  ne  pouvait  être  acceptée;  cependant  elle  eut  pour  effet  d’attirer 
l’attention  sur  la  véritable  cause  de  la  tumeur  lacrymale,  c’est-à-dire  sur  l’élément 
inflammatoire  qui  la  détermine.  Outre  les  travaux  de  Dupuylren,  Bégin,  Velpeau, 
Mackenzie,  Malgaigne  (4),  etc. , on  consultera  avec  intérêt  les  monographies  plus 
récentes  de  Bowman  (5),  de  Arlt,  de  Béraud  (6),  de  Fano  (7). 

§ H.  — Causes. 

1°  Prédispositions  individuelles.  — De  l’avis  de  tous  les  observateurs,  les 
femmes  sont  plus  prédisposées  à cette  affection  que  les  hommes.  Sur  vingt  obser- 
vations, Fano  n’a  trouvé  qu’un  homme  et  deux  enfants  du  sexe  masculin  et  dix-sept 
femmes  qui  étaient  atteintes  de  cette  maladie.  Elle  se  manifeste  à tous  les  âges, 
mais  plus  souvent  dans  Page  adulte.  Le  tempérament  scrofuleux  coïncidant  avec 
un  écartement  exagéré  des  yeux  et  un  aplatissement  prononcé  du  dos  du  nez,  a été 
depuis  longtemps  considéré  comme  une  cause  prédisposante.  Cependant  Wecker 
et  Arlt  signalent  une  conformation  diamétralement  opposée  comme  susceptible 
de  produire  le  catarrhe  lacrymal,  à cause  de  l’aplatissement  latéral  du  canal  nasal 
résultant  de  cette  mauvaise  conformation.  C’est  à celte  circonstance  qu’ils  rappor- 
tent la  fréquence  relative  de  la  tumeur  lacrymale  chez  les  Israélites. 

2°  Causes  prédisposantes  morbides.  — L’étroitesse  congénitale  ou  acquise  du 
canal  nasal  et  son  oblitération  par  un  corps  étranger  et  une  tumeur  développée 
dans  son  voisinage  ont  été  et  sont  encore,  par  différents  auteurs,  invoquées  comme 
l’une  des  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  les  plus  certaines.  C’était  là 
l’opinion  de  Maitrejean  et  de  J.  L.  Petit.  Les  recherches  de  Béraud  démontrent 
qu’il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Fano,  partisan  exclusif  de  l’origine  primitive- 
ment inflammatoire  du  catarrhe  lacrymal,  résume  dans  les  proposions  suivantes 
les  rapports  qu’il  croit  exister  entre  les  altérations  du  canal  nasal  et  le  catarrhe  du 
sac:  1 0 11  peut  exister  un  rétrécissement  du  canal  nasal,  sans  qu'il  y ait  une 
tumeur  ou  une  fistule  du  sac  lacrymal.  Béraud  (8)  rapporte  un  fait  qui  démontre 
la  vérité  de  cette  assertion.  2°  Il  peut  y avoir  une  tumeur  et  même  une  fistule  du 
sac,  alors  que  le  canal  nasal  est  resté  tr'es-perméable,  alors  même  qu'il  est  dilaté. 
Cela  ressort  d’une  observation  d’Auzias-Turenne,  consignée  dans  le  mémoire  de 
Béraud.  3°  Il  peut  y avoir  une  tumeur  et  une  fistule  du  sac  lacrymal,  alors  que 

(1  ) Anel,  Observation  singulière  sur  la  fistule  lacrymale,  dans  laquelle  on  apprendra  la 
méthode  de  la  guérir  radicalement.  Turin,  1713. 

(2)  J.  L.  Petit,  Œuvres  complètes.  Paris,  1837. 

(3)  Scarpa,  Traité  des  maladies  des  yeux  t.  1,  p.  1.  Paris,  1821. 

(U)  Malgaigne,  Thèse  pour  l’agrégation  en  chirurgie . Paris,  1835. 

(h)  Bowman,  Du  traitement  des  obstructions  lacrymales  [Annales  (Tocul.,  t.  XXIX,  p.  78). 

(6)  Béraud,  Recherches  sur  la  tumeur  lacrymale  [Archives  de  médecine,  1853). 

(7)  Fano,  Recherches  sur  le  catarrhe  du  sac  lacrymal,  1863,  et  Traité  pratique  des  mala- 
dies des  yeux,  t.  I,  p.  250. 

(8)  Béraud,  Recherches  sur  la  tumeur  lacrymale  ( Archives  générales  de  médecine , 1853, 

t.  I,  p.  315,  5*  série). 
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le  canal  est  oblitéré,  alors  que  l' embouchure  des  conduits  lacrymaux  dans  le  sac 
est  oblitérée  également.  Velpeau  a signalé  un  fait  à l’appui  (le  celte  proposition  (1). 
La  théorie  de  l'obstruction  du  canal  nasal  servait  à expliquer  par  voie  d’analogie 
la  dilatation  du  sac  lacrymal:  on  supposait  que  les  larmes  incessamment  appelées 
et  retenues  dans  l’intérieur  du  sac,  1 irritaient  et  1 enflammaient.  Mais  où  trouver 
dans  les  voies  lacrymales  une  force  susceptible  d’introduire  h travers  les  points  et 
les  conduits  lacrymaux  les  larmes  versées  sur  la  conjonctive,  alors  que  le  sac 
regorge  de  liquides  et  se  trouve  distendu  outre  mesure?  Ne  pouvant,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  résoudre  cette  difficulté,  nous  sommes  forcé  d’admettre  que  la 
distension  du  sac  est  produite  par  des  liquides  sécrétés  par  les  parois  de  la  mu- 
queuse et  notamment  par  les  glandes  qu’elle  renferme  et  qui,  d’après  Béraud, 
sont  analogues  aux  glandes  de  Meibomius.  Sans  rejeter  complètement  l’influence 
des  rétrécissements  du  canal  nasal  sur  la  production  du  catarrhe  lacrymal  et  la 
tumeur  consécutive,  nous  avons  une  grande  tendance  à admettre  les  conclusions 
de  Fano  (2)  : 

Les  affections  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  et  fistules  du  sac  lacry- 
mal sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  conséquence  d'une  phlegmasie 
catarrhale  du  sac  lacrymal. 

Les  rétrécissements  du  canal  nasal  sont  un  phénomène  purement  accessoire 
dans  les  maladies. 

On  guérit  les  tumeurs  et  les  fistules  du  sac , en  combattant  V inflammation 
catarrhale  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  cacité. 

3°  Causes  occasionnelles.  — Le  catarrhe  lacrymal  est  rarement  idiopathique  : 
abstraction  faite  des  coups,  blessures  et  corps  étrangers  qui  peuvent  être  l’occa- 
sion de  l’inflammation  de  la  muqueuse,  les  causes  déterminantes  les  plus  incontes- 
tables résultent  des  propagations  inflammatoires  aux  voies  lacrymales,  des  phleg- 
masies  de  la  membrane  de  Scheider  et  des  ophthalmies  externes  si  fréquentes  L< 
toutes  les  périodes  de  la  vie.  L’ophthalmie  granuleuse,  par  sa  ténacité  et  sa  durée 
a surtout  une  fatale  influence  sur  le  développement  du  catarrhe  lacrymal. 

§ III.  — Symptômes. 

Ln  des  principaux  symptômes  du  catarrhe  lacrymal  est  sa  chronicité  d’emblée  : 
il  ne  produit  d’abord  qu’un  peu  de  gène,  et  ce  n’est  souvent  qu’après  un  temps 
très-long  et  sous  l’action  de  recrudescences  inflammatoires  qu’il  préoccupe  le 
malade  et  se  présente  avec  des  signes  très-accusés. 

Symptômes  objectifs  et  anatomie  pathologique.  — Les  caractères  du  catarrhe 
lacrymal,  d’après  AVecker(3),  sont: 

1°  L’ augmentation  morbide  de  la  sécrétion  muqueuse ; 2°  ['accroissement 
d'épaisseur  de  cette  membrane,  auquel  peut  succéder  un  amincissement  atrophi- 
que; 3°  la  dilatation  des  parois  du  sac. 

1°  A l’état  normal,  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  est  lubrifiée  par  une  petite 
quantité  de  liquide  transparent,  filant  sous  le  doigt  et  contenant  des  cellules  épi- 

(1)  Velpeau,  Dictionnaire  de  méd.  en  30  volumes,  t.  XVII,  p.  371. 

(2)  Fano,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  281. 

(3j  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  1864,  t.  I,  p.  798. 
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Ihéliales  cylindriques.  A l’état  pathologique,  le  liquide  sécrété  augmente  de  quan- 
tité, perd  sa  transparence  et  devient  trouble.  Les  cellules  épithéliales  prennent  le 
caractère  de  celles  du  mucus,  tant  qu’il  n’y  a pas  d’ulcération  des  parois,  et  celles 
du  pus,  lorsque  le  derme  de  la  muqueuse  est  intéressé.  Au  début,  en  comprimant 
le  sac,  on  peut  à peine  faire  sortir  des  points  lacrymaux  une  goutte  de  liquide 
légèrement  trouble;  plus  tard,  la  sécrétion  est  plus  abondante,  occupe  une  cavité 
assez  large  et  jaillit  sous  la  pression  en  quantité  assez  considérable.  I.e  liquide,  ainsi 
évacué  au  dehors,  a une  couleur  claire  ou  jaunâtre  et  contient  souvent  un  grand 
nombre  de  filaments  blanchâtres  et  comme  pseudo-membraneux. 

2°  Lorsque,  dans  un  but  thérapeutique,  on  est  conduit  à ouvrir  le  sac  lacrymal, 
on  trouve  la  muqueuse  gonllée,  tomenteuse  et  recouverte  quelquefois  de  saillies 
papilliformes  et  de  plicatures  très-nombreuses.  L’orilice  inférieur  du  sac  est  rétréci, 
de  telle  sorte  que  le  liquide  épais  et  visqueux  se  trouve  retenu  dans  la  cavité,  sans 
qu’il  lui  soit  possible  de  franchir  le  canal  nasal. 

3°  La  distension  du  sac  lacrymal  est  la  conséquence  naturelle  de  la  pression 
que  les  liquides  sécrétés  exercent  sur  ses  parois;  la  tumeur  qui  en  résulte  acquiert 
un  volume  considérable,  surtout  si  l’inflammation  est  superficielle;  dans  le  cas 
contraire,  il  se  forme  des  abcès  dont  l’ouverture  met  en  communication  l’intérieur 
du  sac  lacrymal  avec  l’air  extérieur.  Au  fur  et  à mesure  que  la  dilatation  grandit, 
la  tumeur  prend  diverses  configurations  : d’abord  sensible  seulement  au-dessous  du 
tendon  de  l’orbiculaire,  elle  finit  par  le  dépasser  à sa  partie  supérieure  et  prend 
alors  une  forme  bilobée ; lorsque  la  saillie  est  volumineuse  on  lui  donne  le  nom  de 
hernie  du  sac  lacrymal  (Heister).  Cependant  la  muqueuse  s’amincit,  devient  lisse 
et  revêt  une  teinte  gris  pâle,  et  se  rapproche  plus  ou  moins  des  membranes  séreu- 
ses. En  même  temps  le  liquide  change  de  nature;  il  devient  plus  fluide,  s’éclaircit 
et  ne  montre  plus  que  quelques  rares  filaments  répandus  dans  sa  masse.  Cette 
transformation  a été  désignée  par  Anel  sous  le  nom  A' h ydropisie  du  sac  lacrymal. 
Dans  ses  différentes  conditions  la  tumeur  offre  une  mollesse  particulière,  elle  est 
fluctuante;  et,  sous  l’influence  d’une  compression  méthodiquement  pratiquée  elle 
se  vide,  soit  par  les  conduits  lacrymaux,  soit  par  le  canal  nasal.  L’évacuation  est 
d’autant  plus  facile  que  le  liquide  est  plus  fluide  et  que  la  muqueuse  est  moins 
gonflée;  mais,  sous  l’influence  de  l’inflammation,  la  désorganisation  des  conduits 
peut  être  telle  que  ceux-ci  deviennent  imperméables  et  que  la  tumeur  soit  en- 
kystée, on  lui  donne  alors  le  nom  de  mycoccde. 

Symptômes  physiologiques.  — La  douleur  éprouvée  par  les  malades  n’est  pas,  en 
général,  très-intense;  ils  accusent  seulement  une  gène  légère  dans  les  mouvements 
des  paupières,  lorsque  celles-ci,  comme  cela  arrive  fréquemment,  sont  le  siège 
d’une  complication  inflammatoire;  le  symptôme  le  plus  désagréable  consiste  dans  un 
larmoiement  continuel.  Celui-ci  est  plus  abondant  le  jour  que  la  nuit,  si  bien  que 
les  malades  se  trouvent  généralement  bien  après  le  sommeil.  On  a dit,  mais  à tort, 
que  la  tumeur  était  moins  volumineuse  le  jour  que  la  nuit;  on  attribuait  ce 
phénomène  à l’évaporation  des  larmes  à la  surface  de  l’œil  lorsque  les  paupières 
sont  ouvertes.  La  vérité  est  que  la  tumeur  diminue  de  volume  pendant  la  nuit, 
probablement  parce  que  le  repos  de  l’œil  modère  l’intensité  de  l’inflammation  de  la 
muqueuse  et,  par  conséquent,  arrête  la  sécrétion  des  produits  morbides.  Dans 
certains  cas,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  sécheresse  dans  la  narine  corres- 
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pondant  au  côté  malade;  mais  ce  fait  n’est  pas  aussi  fréquent  qu  on  1 a dit;  il  in- 
dique bien  plutôt  une  complication  inflammatoire  du  côté  du  nez  qu  une  absence 
de  lubrifaction  du  canal  nasal  par  les  larmes  arretées  dans  1 intérieur  du  sac.  Ce  ne 
sont  pas  les  liquides  excrétés  qui,  sont  destinés  à lubrifier  les  conduits,  mais  les 
produits  de  sécrétion  de  leurs  éléments  glandulaires  propres. 

§ IV.  — Manche,  durée,  terminaison. 

La  marche  du  catarrhe  lacrymal  est  essentiellement  chronique.  Lorsque  l’affec- 
tion est  subaiguë  et  sous  la  dépendance  d’une  maladie  éruptive,  telle  que  la  rou- 
geole, elle  peut  disparaître  rapidement  sans  laisser  de  traces.  Lorsque,  au  contraire, 
elle  s’est  établie  insensiblement,  et  qu’une  tumeur  avec  amincissement  des  tissus 
s’est  développée  aux  dépens  des  parois  du  sac,  il  n’y  a plus  lieu  d’en  espérer  la 
guérison  spontanée.  Elle  persiste  indéfiniment,  à moins  qu’on  ne  dirige  contre  elle 
une  médication  efficace,  mais  toujours  incertaine.  Ce  qu’il  peut  arriver  de  mieux 
pour  le  malade,  c’est  que  la  maladie  reste  stationnaire  et  n’aboutisse  pas  à ces  re- 
crudescences inflammatoires  et  phlegmoneuses  qui  conduisent  presque  fatalement 
;i  la  fistule  lacrymale. 

L'inflammation  p/ilcgmoneuse  est  rarement  spontanée;  presque  toujours  elle  se 
manifeste  chez  les  sujets  depuis  longtemps  affectés  de  catarrhe  du  sac.  La  présence 
d’un  corps  étranger,  des  tentatives  de  guérison  du  catarrhe  par  l’injection  de  liqui- 
des irritants,  ou  l’introduction  de  sondes,  en  sont  trop  souvent  la  cause  occasion- 
nelle. Alors  il  se  manifeste,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  une  tumeur  rouge,  dou- 
loureuse , s’étendant  aux  paupières  et  à toute  la  région  orbitaire  : il  y a des 
frissons  et  de  la  fièvre,  de  l’insomnie;  le  larmoiement  est  continuel.  Bientôt  la 
suppuration  s’établit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l’intérieur  du  sac; 
les  téguments  s’amincissent  et  s’ulcèrent,  et  les  produits  sécrétés  sont  rejetés  au 
dehors  par  l’intermédiaire  d’une  fistule,  mettant  en  communication  la  surface 
cutanée  et  le  sac  lacrymal.  Arrivée  à ce  degré  extrême,  la  maladie  peut  encore 
guérir  spontanément  par  l’oblitération  de  la  fistule  et  l’adhésion  des  parois  du  sac 
lacrymal  ; mais  ce  fait  est'  exceptionnel.  Habituellement,  la  fistule  persiste  et 
appartient  désormais  à la  thérapeutique  chirurgicale. 


§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  est  presque  toujours  facile  de  reconnaître  une  inflammation  catarrhale  du  sac 
lacrymal;  cependant  on  a vu  se  développer,  dans  cette  région,  des  tumeurs  liqui- 
des qui  peuvent  en  imposer  plus  ou  moins  pour  une  tumeur  lacrymale.  Deval  a 
observé  des  cas  de  ce  genre  et  indique  le  moyen  d’éviter  l’erreur. 


1°  Diagnostic  de  la  tumeur  lacrymale  et  d’un  kyste  développé  au  devant 

du  sac  lacrymal. 


TUMEUR  LACRYMALE. 

Lu  lunnoiemmt  est  constant  dans  le  ca- 
tarrhe du  sac. 

Les  tumeurs  lacrymales  sont  presque  tou- 
jours compliquées  d’inflammation  des  paupières 
et  de  la  conjonctive. 


KYSTES  SOUS-CUTANÉS. 

Ils  existent  habituellement  sans  épipliora. 

Cette  complication  est  exceptionnelle  pour 
les  kystes. 
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La  compression  de  la  tumeur  fait  jaillir  le 
liquide  qu’elle  renferme  par  les  points  lacry- 
maux, si  ce  n’est  dans  les  périodes  avancées 
et  lorsqu’il  s'est  produit  un  mucocèle. 

Le  jet  de  la  seringue  d’Anel  ou  du  petit 
appareil  dontnous  avons  parlé  (p.  708)revient 
par  les  points  lacrymaux  et  s'épanche  difficile- 
ment dans  la  narine. 

Les  tumeurs  lacrymales  sont  sujettes  à des 
variations  journalières  dans  leur  volume. 

S’il  existe  un  mucocèle,  toute  injection  du 
sac  est  impossible. 


Les  bourses  enkystées  ne  se  vident  jamais 
sous  la  pression  du  doigt. 


Le  liquide  injecté  s’épanche  en  abondance 
dans  la  narine  correspondante. 


Le  volume  des  kystes  est  invariable. 

L’injection  est  possible  dans  les  cas  de  kyste 
qui  laissent  intactes  les  voies  lacrymales. 


Les  tumeurs  dures,  osseuses  et  d’une  autre  nature,  développées  aux  environs  du 
sac  lacrymal,  ne  pourront  en  imposer  pour  un  catarrhe  du  sac,  en  raison  môme  de 
leur  dureté,  de  l’absence  de  fluctuation  qu’elles  présentent  et  de  l’intégrité  plus  ou 
moins  complète  des  voies  lacrymales. 

L 'anchylops  des  anciens  n’est  autre  chose  qu’un  phlegmon  développé  au  devant 
du  sac.  Pour  la  distinguer  de  la  dacryocystite  phlegmoncuse,  il  faut  avoir  égard 
aux  symptômes  indiqués  dans  le  tableau  suivant. 


2°  Diagnostic  de  la  dacryocystite  phlegmoneuse  et  de  V anchylops. 


DACRYOCYSTITE. 

La  dacryocystite  a presque  toujours  été  pré- 
cédée de  catarrhe  du  sac  et  de  larmoiement. 

L’injection  du  sac  lacrymal  ne  peut  faire 
pénétrer  les  liquides  dans  le  nez. 

Lorsqu’une  fistule  s’est  formée  par  l’ouver- 
ture du  sac,  le  liquide  injecté  sort  par  l’orifice 
cutané. 


ANCHYLOPS. 

L’anchylops  s’établit  d’emblée  ; il  n’y  a pas 
eu  de  larmoiement  antérieur. 

Si  le  gonflement  des  parties  permet  d’at- 
teindre les  points  lacrymaux,  le  liquide  injecté 
pénètre  dans  les  narines. 

Lorsque  l’abcès  s’est  ouvert  et  qu’il  en  résulte 
une  fistule  incomplète  ( angylops ),  les  liquides 
injectés  parcourent  les  voies  lacrymales  et  ne 
s’épanchent  pas  sur  la  joue. 


Pronostic. — Si,  dans  quelques  cas  très-heureux,  il  est  permis  de  compter  sur  une 
guérison  spontanée  ou  provoquée  parles  ressources  de  l’art,  il  est  certain  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  maladie  est  incurable  et  n’éprouve  que  des  modifications 
avantageuses  médiocres  de  tous  les  traitements  que  l’on  dirige  contre  elle.  Chez 
les  enfants,  dit  Mackenzie,  la  maladie  disparaît  quelquefois  rapidement  et  inopiné- 
ment a l’époque  de  la  puberté,  parce  qu’alors  le  développement  des  canaux  osseux 
s’effectue  complètement  : témoin  le  cas  de  Marguerite  Perier,  nièce  du  célèbre 
Pascal,  dont  la  guérison  fut  si  soudaine,  qu’on  la  prit  pour  un  miracle  et  qu’on 
l’attribua  a l’adoration  d’une  relique  (1). 


§ VI.  — Traitement. 

Le  temps  n’est  pas  éloigné  où  les  médecins,  conséquents  avec  la  théorie  de 
l’obstruction,  attaquaient  de  prime  abord,  par  les  moyens  chirurgicaux  les  plus 
énergiques,  toutes  les  tumeurs  lacrymales,  quelque  légères  qu’elles  fussent.  Au- 
jourd’hui, les  praticiens  sont  revenus  de  la  manie  opératoire  et  de  l’introduction 
quand  même  des  canules  de  toutes  sortes  dans  les  voies  lacrymales  altérées.  Plus 
pénétrés  de  la  nature  inflammatoire  de  la  maladie , et  connaissant  mieux  les  alté- 

(1)  Bosiut,  Discours  sur  ta  vie  et  tes  ouvrages  de  Pascal,  La  Haye,  1781 . 
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rations  de  la  muqueuse,  ils  s’adressent  directement  à des  modificateurs  locaux,  et 
n’usent  que  rarement  des  instruments  dilatateurs. 

Le  traitement  repose  sur  trois  indications  principales  : 1°  modérer  l' inflam- 
mation de  la  muqueuse  du  conduit  lacrymo-nosal ; 2°  tarir  les  sécrétions  mor- 
bides; 3°  rétablir  le  calibre  des  voies  lacrymales.  Les  deux  premières  indications 
sont  plus  ou  moins  subordonnées  à la  première.  On  comprend,  en  effet,  que  la 
muqueuse  ayant  repris  sa  texture  normale,  la  sécrétion  sera  rétablie  dans  ses 
conditions  physiologiques,  et  que  le  calibre  des  voies  lacrymales  pourra  reprendre 
scs  dimensions  habituelles.  Ch.  Deval,  qui  a bien  compris  le  traitement  médical 
du  catarrhe  des  voies  lacrymales,  le  divise  en  trois  parties,  selon  qu’il  applique  les 
remèdes  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  la  surface  cutanée,  ou  la  conjonc- 
tive oculaire  au  point  d’émergence  des  points  lacrymaux  (1). 

1°  Voie  nasale.  — Dans  la  période  subaiguë  et  même  dans  les  périodes  tout  à fait 
chroniques,  Mackenzie  (2)  conseille  l’application  répétée  de  sangsues  sur  la  mu- 
queuse de  la  narine  correspondante.  Elles  ont  pour  effet  de  diminuer  l’engorge- 
ment de  la  muqueuse  du  canal  nasal.  Il  est  rare  cependant  que  les  déplétions 
sanguines  locales  soient  suffisantes  pour  amener  la  guérison.  Il  est  nécessaire  de 
seconder  leur  action  par  d’autres  agents.  Les  fumigations  émollientes  et  résolu- 
tives auront  le  double  avantage  de  diminuer  la  viscosité  des  mucosités  qui  obstruent 
le  canal  nasal,  et  de  modifier  l’état  inflammatoire  de  la  muqueuse.  Les  infusions 
de  plantes  aromatiques,  de  sureau,  de  camomille,  de  romarin,  de  lavande,  rendues 
excitantes  par  l’addition  d’une  petite  quantité  d’alcool  simple  ou  camphré,  seront 
injectées  dans  les  fosses  nasales,  ou  plus  simplement  encore,  seront  reniflées  par  le 
malade.  Les  pulvérisateurs  pourront  être  utilement  employés  en  pareille  circon- 
stance (voy.  tome  II,  p.  632).  Chassaignac  (3)  recommande  les  injections  dans  le 
canal  nasal  par  le  cathétérisme  inféro-supéricur;  il  se  sert,  à cet  effet,  d’une  sonde 
de  Gensoul  percée  d’un  trou,  et  qu’il  adapte  à une  pompe  atmosphérique  au  moyen 
de  laquelle  il  chasse  le  liquide  médicamenteux  dans  le  canal  nasal  ; mais  ce  pro- 
cédé est  d’une  exécution  difficile  et  peu  pratique.  Si  l’on  veut  faire  parvenir  dans 
les  narines  des  vapeurs  chaudes,  ce  qui  peut  être  de  quelque  utilité  dans  les  cas  de 
sécheresse  des  fosses  nasales , on  fait  chauffer  le  liquide  dans  un  vase  bien  clos,  et 
l’on  recouvre  celui-ci  d’un  entonnoir  renversé  dont  on  introduit  l’extrémité  dans 
la  narine.  Les  prises  de  poudres  excitantes  de  calomel  et  de  sucre  pulvérisé , par 
exemple,  les  cautérisations  légères  de  la  muqueuse  de  Schneider,  trouveront  leurs 
indications  toutes  les  fois  que  l'on  aura  lieu  de  supposer  que  la  maladie  est  entre- 
tenue par  un  coryza  chronique  (voy.  Ozi-NE,  tome  II,  p.  779).  Pour  débarrasser 
les  fosses  nasales,  les  inspirations  et  les  expirations  forcées  sont  recommandées 
par  plusieurs  observateurs  ; Mackenzie  conseille  au  malade  de  se  moucher  souvent 
et  d’essayer  immédiatement  après  de  vider  le  sac,  par  en  bas  dans  la  narine,  en 
le  comprimant  avec  le  doigt,  et  non  par  les  points  lacrymaux,  de  peur  de  favoriser 
la  tendance  qu  a le  canal  à se  rétrécir.  Cet  auteur  attache  une  certaine  importance 

(1)  Ch.  Deval,  Considérations  cliniques  sur  le  traitement  médical  des  tumeurs  lacrymales 
( Union  médicale , 1849). 

(2)  Mackenzie,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  388. 

(3)  Chassaignac,  De  la  tumeur  lacrymale  commençante  et  de  son  traitement  ( Annales 
d'oculistique,  1855,  t.  XXXIV,  p.  180,  et  Bulletin  de  thérapeutique , 1853,  t.  XLV,  p.  304). 
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à ce  moyen  auxiliaire  de  débarrasser  les  voies  lacrymales.  Il  cite  à l’appui  l’observa- 
tion singulière  rapportée  par  le  docteur  Jacob  (1) , d’un  enfant  qui  fut  guéri  d’un 
larmoiement  par  sa  nourrice  qui  lui  suçait  le  nez.  Les  sternutatoires,  eu  provoquant 
une  expiration  forcée,  arriveraient  d’une  façon  moins  désagréable  au  même  résultat. 

2°  Voû;  cutanée.  — Les  frictions  sur  la  région  du  sac  avec  l’onguent  mercuriel  et 
d’autres  pommades  résolutives  sont  à peu  près  le  seul  moyen  à l’aide  duquel  on 
attaque  le  mal  par  la  voie  cutanée.  On  y incorpore  le  calomel  seul  ou  uni  au  cam- 
phre,* le  protoiodure  de  mercure,  l’iodure  de  potassium  et  celui  de  plomb  (2). 

3°  Voie  oculaire.  — Les  médicaments  appliqués  par  cette  voie  sont  destinés  à 
guérir  les  blépharites  et  les  conjonctivites  concomitantes  ; à modifier  l’orifice  des 
conduits  lacrymaux  ; à agir  sur  la  muqueuse  du  sac,  lorsque  l’aspiration  physiolo- 
gique tes  a fait  pénétrer  jusque  dans  cette  cavité.  Diverses  préparations  sont  em- 
ployées. Les  pommades  dont  on  frictionne  l’angle  interne  des  paupières,  ne  peuvent 
guère  agir  que  sur  les  parties  les  plus  extérieures  des  voies  lacrymales.  Les  pom- 
mades au  précipité  rouge  , au  calomel,  à l’iodure  de  potassium,  conviennent  pour 
combattre  les  complications  de  blépharite  ciliaire  (voy.  p.  732).  On  en  fait  fondre 
gros  comme  un  grain  de  chènevis  sur  le  bout  du  doigt,  et  l’on  frotte, deux  fois  par 
jour,  les  bords  palpébraux  au  niveau  de  l'orifice  des  points  lacrymaux. 

Solutions  diverses. — Deval  rejette  l’usage  des  injections  dans  les  voies  lacrymales 
à l’aide  de  la  seringue  d’Anel.  Après  avoir  vidé  le  sac  par  une  compression  mé- 
thodique, ou  avoir  laissé  ce  soin  au  malade  , il  se  contente  de  confier  aux  conduits 
lacrymaux  eux-mêmes  l’absorption  de  solutions  médicamenteuses  diverses.  Les 
collyres  qu’il  emploie  journellement  sont  ceux  de  borax,  de  sulfate  de  zinc,  d’acé- 
tate de  cuivre  , de  sulfate  de  fer,  de  pierre  divine,  de  bichlorure  de  mercure  et  de 
tannin.  Quaglino,  de  Milan  (3),  badigeonne  les  points  lacrymaux  avec  5 centi- 
grammes d’acétate  neutre  de  plomb  réduit  en  poudre  dont  il  recouvre  un  petit 
pinceau  mouillé.  Le  sel  dissous  par  les  larmes  est  entraîné  dans  le  sac  qu  il  modifie 
avantageusement.  VVharton  Joncs  préfère  aux  autres  collyres  celui  de  bichlorure  de 
mercure  (4).  La  teinture  d’iode  étendue  de  trois  ou  quatre  parties  d’eau,  et  em- 
ployée de  la  même  façon,  est  un  moyen  actif  de  résolution  qu  on  ne  saurait  trop 
recommander  (5). 

Injections.  — Beaucoup  d’observateurs  n’ont  pas  la  répugnance  de  Deval  poui 
les  injections  à travers  les  points  lacrymaux.  Fano  (6),  après  avoir  essayé  un  giand 
nombre  de  médicaments,  s’en  lient  à la  teinture  d’iode.  Une  solution  à pallies 
égales  de  teinture  et  d’eau  distillée  injectée  dans  le  sac  de  une  à huit  fois,  selon  la 
ténacité  des  cas,  et  à quelques  jours  d’intervalle,  lui  a procuré  de  véritables  succès. 
L’effet  primitif  de  la  teinture  est  variable  : en  général,  elle  ne  détermine  pas  de 
douleur,  à moins  que  le  liquide  de  l’injection  ne  reflue  sur  la  conjonctive  bulbaiie. 
La  réaction  est  modérée,  et  s’arrête  ordinairement  îi  une  dacryocystite  subaiguë. 
On  se  sert  pour  les  injections  de  la  seringue  d’Anel  (figure  82.) 


(1)  Jacob,  Dublin  Hospital  Reports,  vol.  V.  p.  377. 

(2)  Deval,  loc.  cit.,  1862,  p.  965.  , , , , , 

3)  Quaglino  (de  Milan),  lions  effets  des  applications  topiques  d'acétate  de  plomb  c tans  le 

traitement  de  la  tumeur  lacrymale  {Ann.  d’oculistique,  1855,  t.  XXXIV,  p.  , e 

thérapeutique).  ' n . . QK0 

(4)  Wharlon-Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  6/1.  Fans,  iso_. 

(5)  Testelin  et  Warlomont,  in  Mackenzie,  t.  I,  p.  391.  , 

(6)  Fauo,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  275. 


inflammation  ou  sac  lacrymal.  traits»! EN,.  7Û7 

• La  canule,  munie  d'un  long  u>be  de  caontcliouc,  remplace  avec  avantage 
les  autres  canules,  en  permettant  d’agir 
avec  plus  de  sûreté  et  avec  moins  de 
tiraillements  des  conduits  lacrymaux.  Le 
corps  de  la  seringue  est  de  verre,  ce 
tpii  donne  la  possibilité  de  voir  la  quantité 
de  liquide  injecté.  On  introduit  l’extré- 
mité de  la  sonde  par  le  point  lacrymal 
inférieur  et  l’on  arrête  le  mouvement  du 
piston  lorsque  le  liquide  revient  par  le 
point  lacrymal  supérieur,  dans  le  but 
d’éviter  le  contact  de  la  conjonctive  avec 
la  teinture.  Habituellement,  en  France, 
les  injections  du  sac  se  font  par  le  point 
lacrymal  supérieur;  il  est  préférable  de  les 
pratiquer  sur  le  point  inférieur,  justement 
pouréviterle  reflux  du  liquide.  Mackenzie, 
dans  un  cas  rebelle,  s’est  bien  trouvé  de 
la  potasse  caustique  en  solution  : un  à 
deux  gros  (2  à U grammes)  de  solution  de 
potasse  dans  six  onces  d’eau  (180  gram- 
mes). On  pourra  l’employer  dans  les 
mêmes  conditions  et  de  la  même  manière 
que  la  teinture  d’iode. 

Introduction  de  sondes  ou  de  canules 
dans  les  voies  lacrymales.  — L’introduc- 
tion dans  le  canal  nasal,  à travers  une 
ouverture  artificielle  de  la  peau,  du  clou 
de  Scarpa  ou  de  la  canule  de  Dupuytren, 
est  complètement  abandonnée  aujour- 
d’hui. Les  sondes,  comme  moyens  dila- 
tateurs, sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  mais 
comme  comme  agents  d’irritation  locale, 
elles  peuvent  encore  rendre  des  services. 

Wecker  (1)  paraît  s’en  tenir  au  procédé  de  Bowman  qui  réussit  assez  bien,  quand 
il  n’y  a pas  de  complication  d’une  dilatation  trop  étendue  du  sac.  Pour  introduire  les 
sondes,  on  fend  les  conduits  lacrymaux  dans  une  longueur  plus  ou  moins  grande, 
quelquefois  jusqu’au  sac,  à l’aide  du  petit  instrument  modifié  par  Lüer  (fig.  83),  et 
consistant  dans  un  petit  couteau  glissant,  au  moyen  d’un  ressort,  dans  une  gaîne  très- 
fine,  ou  bien  avec  le  petit  couteau  de  "Weber  (fig.  8 1\).  Les  sondes  de  Bowman  sont 
d’argent  malléable  et  portent  six  numéros;  le  premier  ayant  le  volume  d’un  gros  crin, 
et  le  sixième  un  peu  plus  d’un  millimètre.  Chacun  de  ces  numéros  est  successivement 
introduit  à travers  le  conduit  lacrymal  préalablement  fendu,  et  laissé  en  place  pendant 
dix  à quinze  minutes  tous  les  jours,  jusqu’à  guérison  complète,  c’est-à-dire  jusqu’à 

(1)  Bowman.  Du  traitement  ries  obstructions  lacrymales  (Ann  d'oculistique , Bruxelles, 
•1858,  t.  XXXIX,  page  78). 


Fig.  82.  — Seringue  d'Ancl. 
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ce  que  la  sécrétion  purulente  et  le  larmoiement  aient  cessé.  Weber  (1  ) a substitué  aux 
sondes  de  fiowman  des  bougies  élastiques  d’un  calibre  plus  considérable,  et  qu’il 


Fig.  83.  — Couteau  à gaîne  Fig.  84.  — Couteau  à gaîi.e  FlG.  85.  — Sonde 

de  Liier.  de  Weber.  de  Weber. 

introduit  après  avoir  dilaté  les  conduits  avec  une  sonde  métallique  munie  de  deux 
extrémités  d’un  volume  différent  et  gradué  (fig.  85).  D’autres  praticiens  ont  aussi 
conseillé  l’usage  de  cordes  à boyau  et  de  substances  fortement  hygrométriques. 
AVecker  donne  hautement  la  préférence  aux  sondes  de  Bovvman,  parce  qu’il  lui 
paraît  irrationnel  et  dangereux  de  vouloir  dilater  quand  même  un  canal  dont  les  paroit 
sont  osseuses. 

Compression  de  la  tumeur.  — Lorsque  le  sac  lacrymal  est  très-dilaté,  qu’il 
existe  un  mucocèle,  la  guérison  du  catarrhe  n’est  plus  suffisante  pour  restituer  aux 
parties  leur  forme  normale.  Au  traitement  précédent  il  est  donc  nécessaire  d’ajou- 
ter d’autres  moyens.  La  compression  du  sac  à l’aide  d’instruments  inventés  pour 
cet  usage,  ou  plus  simplement  à l’aide  de  compresses  graduées  et  imbibées  d’une 

(1)  Weber,  At'ch.  fiir  Opht/ialmo/ogie,  Berlin.  1861,  t.  VIII,  Abtheilung  I,  S.  94. 
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solution  astringente,  d’alun,  de  tannin  on  de  perchloi me  de  lei,  peut  îciulte  des 
services,  quoique  en  général  une  dilatation  considérable  du  sac  soit  incuiablc,  sans 
l’intervention  d'agents  destructeurs  du  ressort  spécial  de  la  chirurgie. 

Traitement  de  lu  dacm/ocystite  phlegmoneuse.  Le  tiaitement  local  fianchc- 
incnt  antiphlogistique  est  le  seul  applicable  au  début.  Les  sangsues,  les  cataplasmes, 
les  frictions  mercurielles,  les  dérivatifs  intestinaux,  pourront  calmer  les  premiers 
accidents  et  favoriser  la  résolution.  Lorsque  celle-ci  ne  s'effectue  pas  et  que  le  pus 
menace  de  se  frayer  une  voie  à travers  les  téguments,  il  faut  pratiquer  l’ouverture 
artificielle  du  sac.  Alors  deux  choses  pourront  arriver  : ou  bien  la  sécrétion  puru- 
lente se  tarira,  les  parois  du  sac  s’uniront  entre  elles,  et  le  malade  sera  ainsi  dé- 
barrassé de  son  infirmité;  ou  bien  il  persistera  une  fistule  contre  laquelle  divers 
moyens  ont  été  dirigés,  et  dont  les  meilleurs  sont  encore  ceux  qui  s’attaquent  direc- 
tement au  catarrhe  lui-même.  Dans  les  cas  extrêmes  avec  oblitération  du  canal 
lacrymal,  les  praticiens  les  plus  autorisés  conseillent  de  détruire  la  cavité  du  sac 
ou  de  déterminer  l’occlusion  des  conduits  lacrymaux  par  la  méthode  galvano-caus- 
tique  (1)  et  les  stylets  rougis. 

Traitement  général.  — Il  est  bien  entendu  que  le  traitement  de  la  scrofule  et 
celui  de  la  syphilis  devront  seconder  le  traitement  local  toutes  les  fois  que  le  sujet 
sera  soupçonné  d’être  atteint  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  diathèses.  Dcval  a 
réussi,  par  le  traitement  antisyphilitique,  à guérir  une  tumeur  lacrymale  depuis 
longtemps  stationnaire. 

Résumé  du  traitement.  — 1°  Aspirations  et  injections  de  liquides  émollients 
et  astringents  dans  les  narines  du  côté  malade;  2°  applications  résolutives  et  déri- 
vatives sur  la  peau  ; 3°  pommades  et  collyres  astringents  sur  la  face  interne  des 
paupières  au  niveau  des  points  lacrymaux  ; h°  injections  de  liquides  caustiques  et 
modificateurs  de  la  muqueuse;  5°  introductions  des  sondes  de  Bowman ; 6°  anti- 
phlogistiques contre  la  dacryocystite  aiguë,  puis  traitement  du  catarrhe  pour  la 
guérison  définitive  de  la  fistule  ; enfin  oblitération  artificielle  du  sac  lacrymal  et  des 
conduits  lacrymaux  dans  les  cas  extrêmes,  à l’aide  du  stylet  rougi  et  de  la  méthode 
galvano-caustique. 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Les  maladies  de  la  conjonctive  ont  une  importance  et  une  gravité  peut-être  plus 
grandes  que  celles  des  paupières  et  des  voies  lacrymales;  le  danger  qu’elles  en- 
traînent est  plus  immédiat,  plus  menaçant  pour  la  perte  de  la  vue. 

Les  inflammations  des  paupières,  en  effet,  ont  pour  conséquence  fatale,  il  est 
vrai,  mais  toujours  éloignée,  la  déformation  de  ces  voiles  membraneux  et  la  perte 
de  l’usage  de  leurs  principales  fonctions.  Les  difformités  sont  gênantes,  disgra- 
cieuses, repoussantes;  mais  le  globe  de  l’oeil  reste  pendant  longtemps  relativement 
intact.  Quelle  différence  dans  les  maladies  de  la  conjonctive  ! Ici  le  danger  est  immé- 
diat; il  suffit  de  citer  la  rapidité  de  la  marche  des  conjonctivites  purulentes,  blen- 
norrhagiques,  des  nouveau-nés,  des  armées;  les  ulcérations,  les  fontes  de  la  cornée 

(i)  Tavignot,  Méthode  galvano-Mmtique  oculaire  et  uréthrale,  Paris,  18(33. 
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qui  les  accompagnent  et  la  perte  de  la  vue  arrivant  dans  l’espace  de  quelques  jours, 
pour  marquer  la  gravité  des  inflammations  de  la  conjonctive  toujours  plus  ou  moins 
associées  à celles  des  autres  membranes  de  l’œil. 

ARTICLE  PREMIER. 

CONJONCTIVITES  (GÉNÉRALITÉS). 

Il  n’entre  pas  dans  notre  intention  de  soulever  ici  la  question  si  controversée  de 
la  classification  des  ophthalmies.  Elle  a été  envisagée  à deux  points  de  vue.  La  plu- 
part des  anciens  ophtalmologistes,  imités  dans  ces  derniers  temps  par  Bccr  et  son 
école  en  Allemagne,  par  Sichel  en  France  (I  ),  se  préoccupent  avant  tout  des  causes 
des  ophtalmies,  et  subordonnent  les  lésions  locales  aux  influences  qui  les  déter- 
minent. Ces  idées  et  cette  doctrine  ont  été  vivement  combattues.  Velpeau  (2), 
L.  J.  Sauson,  Rognetta  (3),  Carron  du  Villards  (6),  prennent  davantage  en  consi- 
dération le  siège  de  l'ophtalmie  et  pensent  que  la  nature  du  tissu  a plus  d’influence 
sur  la  forme,  l’étendue,  la  marche  des  altérations  que  la  cause  qui  les  produit.  Nous 
croyons,  pour  notre  part,  qu’il  y a exagération  des  deux  côtés;  une  description 
générale  des  ophthalmies,  en  faisant  abstraction  du  tissu  frappé,  est  diffuse  et  pres- 
que toujours  incompréhensible;  d’un  autre  côté,  ne  voir  (pie  la  lésion  locale  sans 
remonter  à sa  cause,  c’est  se  condamner  d’avance  à une  thérapeutique  toujours 
hésitante  et  incertaine.  Pour  éviter  ce  double  écueil,  à l'exemple  de  Wharton- 
Jones  (5),  et  il  faut  bien  le  dire  à l’imitation  de  la  plupart  des  auteurs  qui  sont 
bien  forcés  de  sacrifier  leurs  doctrines  à la  clarté  de  l’exposition,  nous  tiendrons 
compte  à la  fois  du  siège  de  la  phlegmasie  et  de  la  cause  ordinaire  qui  la  détermine. 

Division.  — La  conjonctivite  se  divise  naturellement  en  deux  groupes  : 1°  la 
conjonctivite  franche,  c'est-à-dire  celle  (pii  est  produite  par  l’impression  d’un 
agent  extérieur  quel  qu'il  soit:  cette  forme  est  simple  comme  la  cause  dont  elle 
émane;  elle  lui  est  liée  d’une  manière  intime,  et  disparaît  facilement  avec  elle; 
2° les  conjonctivites  constitutionnelles  et  spécifiques  : celles-ci  sont  subordonnées 
à un  état  diathésique  tel  que  la  scrofule,  ou  déterminées  par  un  principe  virulent 
ou  miasmatique.  Des  différences  essentielles  partagent  ces  deux  groupes;  nous 
aurons  soin  de  les  signaler  en  faisant  ressortir  les  indications  thérapeutiques  appli- 
cables à chacun  d’eux.  En  conséquence,  nous  décrirons  : 

1°  La  conjonctivite  simple , catarrhale , traumatique  ; 2°  la  conjonctivite  scro- 
fuleuse ( phlycténulaire  lymphatique);  3°  la  conjonctivite  des  nouveau-nés  ; h"  la 
conjonctivite  blennorrhaqique  ; 5°  l’ ophthalmie  militaire  ; 6°  Y ophthalmie  diph- 
théritique. 

ARTICLE  IL 

CONJONCTIVITE  SIMPLE  (CATARRHALE  TRAUMATIQUE). 

§ I.  — Définition. 

La  conjonctivite  simple  se  définit  d’elle-mème  ; nous  entendons  par  celte  déno- 

(1)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  p.  28. 

(2)  Velpeau,  Répertoire  des  sciences  médicales , l.  XII,  art.  Ophthalmie. 

(3)  Rognetta,  Traité  philosophique  et  clinique  des  maladies  des  peux,  p.  121. 

(A)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux , t.  II,  p.  12. 

(5)  Wharton-Jones,  loc.  cit.,  notes  par  Toucher,  p.  J 00. 
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minntion  une  inflammation  de  la  conjonctive  déterminée  par  un  agent  extérieur, 
n’agissant  sur  la  muqueuse  que  par  des  propriétés  physiques  ou  chimiques,  et  ne 
portant  en  lui  aucune  des  qualités  qui  caractérisent  les  virus  ou  les  miasmes.  L in- 
flammation est  ici  subordonnée  à l’intensité  de  sa  cause,  plutôt  qu  à sa  nature. 

§ II.  — Causes. 

Les  corps  étrangers  de  toute  sorte  mis  au  contact  de  la  conjonctive  ont  pour 
effet  de  produire  une  hypérémie,  puis  une  inflammation  plus  ou  moins  généralisée. 
Le  sable,  les  poussières  végétales  ou  minérales,  la  fleur  de  soufre  (1),  surtout  lors- 
qu’elle est  mélangée  à la  chaux,  sont  d’autant  plus  nuisibles  qu’ils  pénètrent  en 
grande  quantité,  et  qu’ils  peuvent  se  fixer  dans  le  tissu  même  de  la  muqueuse; 
lorsque  leur  séjour  est  passager,  l’altération  locale  disparaît  rapidement;  dans  le 
cas  contraire,  l’inflammation  est  durable  et  ne  disparaît  qu’après  l’expulsion  du 
corps  irritant.  Les  gaz  ammoniacaux,  l’air  vicié  des  habitations  encombrées,  sont  des 
causes  fréquentes  de  l’ophthalmie  catarrhale.  L’impression  de  l’air  froid,  des  tran- 
sitions brusques  de  température,  est  h craindre,  principalement  pour  les  enfants 
faibles  et  les  personnes  débilitées  par  de  longues  maladies.  Aussi  l’observe  t-on  au 
printemps  et  à l’automne  dans  les  pays  où  des  nuits  très-fraîches  succèdent  à des 
journées  très-chaudes;  chez  les  personnes  qui  vivent  et  travaillent  au  grand  air, 
comme  les  soldats  et  les  habitants  des  campagnes;  chez  les  individus  qui  ont  la  mau- 
vaise habitude  de  passer  la  nuit  les  fenêtres  ouvertes  ; l’action  de  lire  ou  d'écrire 
trop  avant  dans  la  nuit  avec  un  éclairage  insuffisant,  toutes  les  fatigues  de  la  vue, 
peuvent  occasionner  des  conjonctivites  simples,  surtout  chez  les  individus  affaiblis 
par  la  misère,  les  privations,  une  longue  maladie,  un  allaitement  prolongé  (2).  Les 
excès  de  table,  l’abus  des  alcooliques,  l’usage  immodéré  des  préparations  indi- 
ques (3),  la  constipation  habituelle,  sont  autant  de  circonstances  qui,  par  un  méca- 
nisme différent,  exposent  aux  conjonctivites.  Nous  devons  également  mentionner 
les  vices  de  conformation  des  paupières,  congénitaux  ou  acquis,  les  altérations  des 
voies  lacrymales. 

La  conjonctivite  d’origine  atmosphérique  ou  déterminée  par  des  agents  méca- 
niques peut-elle  devenir  épidémique  et  revêtir  des  propriétés  contagieuses?  De 
même  qu’on  l’observe  à l’état  endémique  dans  les  régions  froides  et  dans  les  pays 
chauds  à température  variable  du  jour  à la  nuit,  de  même  elle  se  développe  épi- 
démiquemenl  sur  les  individus  placés  dans  les  mêmes  conditions  et  accidentelle- 
ment exposés  aux  mêmes  influences  atmosphériques,  tels  que  les  soldats  en 
campagne,  les  ouvriers  dans  les  ateliers,  les  enfants  dans  les  écoles.  Quant  à sa  pro- 
priété contagieuse,  elle  est  discutable,  à moins  d’admettre  que  les  virus  puissent 
naître  spontanément  et  qu’une  maladie  primitivement  simple  ait  la  propriété  de 
dégénérer  en  uïie  maladie  spécifique.  Cette  question  a été  vivement  agitée  à propos 
de  l’ophthalmie  militaire,  mais  elle  n’est  pas  résolue. 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Symptômes  objectifs.  — Les  symptômes  de  la  conjonctivite  Catarrhale  sont 

(1)  Bouisson,  Conjonctivite  des  soufreurs  de  In  vigne  {Acad,  des  sciences , 10  août  1863). 

(2)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  658. 

(3)  Deval,  loc.  cit><  p.  213. 
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locaux  ou  généraux , objectifs  ou  subjectifs.  Les  symptômes  locaux  sont  identiques 
avec  ceux  de  l'inflammation  de  toutes  les  muqueuses  et  consistent  dans  la  rou- 
geur, le  gonflement,  la  chaleur  et  la  douleur.  Les  premiers  seuls  sont  appréciables 
à la  \ ue.  Le  changement  de  coloration  de  la  muqueuse  est  un  des  premiers  signes 
qui  se  manifestent.  Suivant  les  degrés  de  la  maladie  et  son  étendue,  la  congestion 
i nflammatoire  est  plus  ou  moins  intense.  Si  la  cause  déterminante  n’agit  que  sur 
une  portion  limitée  de  la  muqueuse,  la  rougeur  reste  circonscrite,  comme  à la 
suite  de  l’implantation  d’un  corps  étranger  à la  surface  interne  des  paupières  ou 
sur  le  bulbe  ; mais  la  conjonctivite  d’origine  atmosphérique  est  presque  toujours 
généralisée  et  n’accuse  pas  une  rougeur  répandue  sur  toute  la  conjonctive.  La 
disposition  des  vaisseaux,  dont  le  développement  anormal  est  la  cause  du  change- 
ment de  couleur,  se  présente  sous  quatre  formes  principales,  savoir  : la  réticulée , 
la  zonulaire , la  fasciculaire , la  variqueuse.  La  première  forme  est  constituée  par 
les  vaisseaux  qui  rampent  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse.  Ceux-ci,  par  leurs 
nombreuses  anastomoses,  constituent  des  anses  plus  serrées  aux  environs  de  la 
cornée  que  sur  les  autres  parties.  Dans  l’intervalle  des  mailles,  il  est  encore  possi- 
ble de  distinguer  la  coloration  normale  des  tissus  sous-jacents;  mais,  lorsque  l’in- 
flammation est  très-intense,  la  coloration  est  uniformément  rouge  écarlate  ou 
rouge  vineux,  ce  qui  tient  à la  distension  des  capillaires  et  à une  suffusion  san- 
guine dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  de  véri- 
tables ecchymoses,  qui  donnent  à certains  points  une  coloration  encore  plus  foncée. 
La  deuxième  forme  ( zonulaire ) résulte  d’un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux 
droits,  sans  anastomose  entre  eux,  et  qui  encadrent  la  cornée  comme  les  fleurons 
d’une  fleur  composée.  Ils  siègent  dans  la  couche  profonde  de  la  conjonctive  et 
dans  la  sclérotique  et  proviennent  des  musculaires  et  des  ciliaires  antérieures.  L’in- 
jection zonulaire  est  toujours  l’indice  d’une  inflammation  intense  et  même  d’une 
complication  du  côté  des  membranes  profondes.  La  troisième  forme  ( fasciculaire ) 
n’apparaît  que  dans  les  conjonctivites  circonscrites  : elle  se  présente  sous  forme  de 
faisceaux  triangulaires  à base  dirigée  vers  le  repli  oculo-palpébral,  leur  sommet 
venant  aboutir  à une  pustule  ou  au  point  d’implantation  d’un  corps  étranger.  La 
quatrième  forme  ( variqueuse ) est  représentée  par  de  gros  vaisseaux  tortueux  ana- 
stomosés entre  eux  et  mobiles  avec  la  conjonctive.  Leur  présence  indique  une  con- 
jonctivite chronique  ou  un  arrêt  de  la  circulation  par  suite  de  maladie  siégeant 
dans  la  profondeur  de  l’œil  et  de  tumeurs  de  l’orbite...  L’hypérémie  vasculaire  est 
tout  d’abord  sensible  sur  la  conjonctive  palpébrale,  au  niveau  des  glandes  de  Mei- 
bomius  qui  semblent  enlacées  dans  un  réseau  vasculaire  très-intense,  puis  dans  les 
angles  de  l’œil  et  dans  le  repli  oculo-palpébral. 

Comme  première  conséquence  de  la  vascularisation  conjonctivale,  on  voit  appa- 
raître une  saillie  plus  considérable  des  papilles,  ce  qui  donne  à laf  conjonctive  un 
aspect  chagriné  et  comme  villeux.  Quelques  auteurs  ont  confondu  à tort  le  dévelop- 
pement des  papilles  avec  les  véritables  granulations  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Comme  deuxième  conséquence  de  l’hypérémie,  toute  la  muqueuse  se  tuméfie 
par  suite  d’une  exsudation  séreuse  ou  plastique  dans  les  tissus  sous-jacents.  C’est 
ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  un  gonflement  des  paupières  avec  une  injec- 
tion érythémateuse  de  la  peau  ; mais  le  phénomène  qui  frappe  davantage  est  celui 
qui  est  désigné  sous  le  nom  de  chémosis*  il  consiste  dans  un  soulèvement  de  la  mu- 
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(jucusc  péricornéalc  et  dans  un  bourrelet  qui  encadic  la  coince  au  point  de  la  re- 
couvrir quelquefois  presque  complètement.  Il  y a deux  formes  de  chémosis  : l’un, 
de  consistance  molle  et  gélatineuse,  sillonné  de  quelques  \ aisseaux  seulement  et 
résultant  d’une  simple  infiltration  séreuse,  c’est  le  chémosis  séreux  ; l’autre,  d’une 
coloration  rouge  foncé,  dur,  résistant  à la  pression  et  formé  d’un  épanchement 
de  liquides  plastiques  et  d’une  hypérémie  vasculaire  exagérée  ; on  le  désigne  par  le 
nom  de  chémosis  inflammatoire.  Ces  deux  symptômes  n’apparaissent  que  dans 
les  conjonctivites  intenses,  surtout  le  dernier,  car  le  chémosis  séreux  peut  se  décla- 
rer à la  suite  d’une  simple  irritation  conjonctivale  chez  les  personnes  affaiblies 
et  à chairs  molles. 

2°  Symptômes  physiologiques  et  subjectifs.  — La  douleur  est  un  symptôme 
constant  qui  se  déclare  en  même  temps  que  la  congestion  ; elle  consiste  en  pico- 
tements, en  élancements  et  en  une  chaleur  cuisante.  Des  malades  la  comparent  (1) 
à celle  que  produirait  la  cendre  chaude  ou  du  verre  pilé  accumulé  sous  la  pau- 
pière; quelques-uns  sont  tellement  convaincus  de  la  présence  d’un  corps  étranger 
qu’ils  cherchent  à le  faire  sortir  par  des  frottements  répétés  et  qu’ils  vont  prier  le 
chirurgien  de  les  en  débarrasser.  Lorsque  cette  sensation  est  duc  à la  présence 
d’un  cil,  elle  persiste  opiniâtrement.  Cette  douleur,  vive  au  début,  s’aggrave  à 
la  tombée  de  la  nuit  et  se  calme  pendant  le  sommeil;  localisée  le  plus  habituelle- 
ment à la  région  oculaire,  elle  peut  irradier  aux  environs  de  l’orbite. 

La  photophobie  est  modérée,  ou  nulle,  à moins  de  complication,  de  kératite  et 
d’iritis.  Elle  est  quelquefois  si  prononcée,  qu’il  est  impossible  au  patient  de  se 
prêter  à un  examen  de  l’œil  à une  lumière  un  peu  forte. 

Toutes  les  glandes  qui  entrent  dans  la  composition  des  conjonctives  participent 
à l’orgasme  inflammatoire  et  sont  le  siège  d’une  hypersécrétion  qui  se  manifeste 
par  un  écoulement  très-abondant  de  liquides  à travers  les  paupières.  Au  début,  la 
sécrétion  est  composée  d’un  liquide  peu  consistant  et  légèrement  albumineux, 
dans  lequel  nagent  çà  et  là  des  flocons  de  mucus,  qui  s’accumulent  vers  le  grand 
angle  de  l’œil  et  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Ces  filaments  sont  composés  de  cel- 
lules épithéliales  et  de  globules  de  mucus.  Les  globules  de  pus  n’apparaissent  que 
dans  la  dernière  période,  alors  que  la  sécrétion  est  très-diminuée.  En  s’écoulant 
sur  les  joues,  tous  ces  liquides  se  dessèchent,  forment  des  croûtes  dures  et  sèches, 
lorsque  la  sérosité  est  simplement  albumineuse,  molles  et  humides,  lorsque  le  pus 
et  la  matière  grasse  des  glandes  de  Meibomius  sont  en  surabondance. 

Quelques  conjonctivites  aiguës  ou  chroniques  sont  signalées  par  un  arrêt  presque 
complet  de  la  sécrétion  lacrymale,  d'où  une  sensation  de  sécheresse  dans  l’organe 
affecté.  C’est  ce  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  xéroiua  et  de  xéroph<hain»ie. 
Ce  fait  est  rare  et  l’on  observe  bien  plus  souvent  une  hypersécrétion  de  la  glande 
lacrymale,  soit  sympathique,  soit  irritative.  Il  est  fréquent  également  de  voir  l’oph- 
thalmie  catarrhale  s’accompagner  de  symptômes  d’inflammation  du  côté  de  la  mu- 
queuse qui  tapisse  les  narines,  l’arrière-gorge  et  la  trachée.  Chez  les  petites  lillcs 
de  deux  ou  trois  ans,  elle  se  complique  assez  souvent  d’un  écoulement  puro-mu- 
queux  par  le  vagin.  La  maladie  est  alors  quelquefois  légère,  mais  souvent  elle  est 
assez  grave  et  l’écoulement  devient  manifestement  purulent. 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  la  symptomatologie  de  la  conjonctivite  catarrhale. 

(1)  Gosselin  et  Denonvillicrs,  Maladies  des  yeux.  p.  43G. 
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La  vue  n’est  pas  généralement  troublée  ; mais,  dans  les  cas  graves,  la  cornée  peut 
s’ulcérer,  l’iris  s’enflammer  et  le  chémosis  devenir  assez  volumineux  pour  empê- 
cher la  vision. 

§ IV. —Degrés  de  la  maladie. 

On  admet  trois  degrés  dans  la  conjonctivite  catarrhale  : 

Dam  le  premier,  l’injection  n’est  pas  généralisée,  les  vaisseaux  offrent  une  dis- 
position réticulée  à larges  mailles  et  la  sécrétion  est  séro-albutnineuse. 

Dans  le  second , l’anneau  pernicornéen  ( injection  zonu/aire ) se  dessine  fortement 
sur  les  bords  de  la  cornée  et  la  muqueuse  est  uniformément  rouge,  avec  chémosis 
séreux  et  écoulement  muqueux  épais,  chargé  de  filaments  membraneux. 

Dans  le  troisième,  il  y a un  véritable  phlegmon  de  la  conjonctive,  le  chémosis 
devient  inflammatoire , la  sécrétion  est  mucoso-purulente  et  les  complications 
d’irilis  et  de  kératite  sont  fréquentes. 

Le  mouvement  fébrile  est  nul  ou  presque  nul  dans  les  formes  légères  ; les  formes 
graves  sont  accompagnées  d’accélération  du  pouls,  de  perte  d’appétit  et  de  céphal- 
algie plus  ou  moins  intense. 

§ V.  — Marche. 

La  conjonctivite  simple,  abandonnée  à elle-même,  le  malade  étant  placé  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  se  termine  parla  guérison  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours  ; mais,  suivant  les  idiosyncrasies  et  l’intensité  de  l’affection,  elle  peut 
durer  indéfiniment,  surtout  si  le  malade  reste  exposé  aux  causes  qui  l’ont  amenée; 
alors  elle  s’établit  à l’état  chronique  pour  revenir  à l’état  aigu  sous  l’inlluence  de 
la  moindre  excitation. 

La  conjonctivite  chronique  a cela  de  particulier  que  les  phénomènes  d’injection 
vasculaire  et  de  légère  infiltration  séreuse  disparaissent  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
tandis  que  les  phénomènes  inflammatoires  persistent  sur  la  conjonctive  du  cul- 
de-sac  et  des  paupières,  et  s’accusent  par  un  épaississement  du  tissu  cellulaire,  par 
une  condensation  de  l’épithélium  et  par  de  petites  stries  cicatricielles  résultant 
probablement  du  resserrement  du  tissu  conjonctival.  Chez  plusieurs  malades,  les 
paupières  sont  relâchées,  les  bords  palpébraux  rouges,  excoriés  et  quelquefois 
renversés  en  dehors  ( eclropion ). 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  absolu  de  la  conjonctivite  catarrhale  est  assez  simple  : tous  les 
phénomènes  anatomiques  et  physiologiques  que  nous  avons  signalés  suffisent  pour 
l’établir.  Le  diagnostic  de  la  cause  se  tirera  des  renseignements  fournis  par  les 
malades,  soit  sur  ses  antécédents  morbides,  soit  sur  sa  profession.  De  celte  ma- 
nière, on  saura  si  la  maladie  doit  être  attribuée  à la  présence  d’un  corps  étranger 
ou  à l’impression  d’un  air  froid.  Toutefois,  il  ne  faudra  pas  toujours  s’en  rap- 
porter au  malade  et  le  tourmenter  pour  essayer  l’extraction  d’un  corps  étranger 
qui  n’existe  pas  ou  qui  n’a  jamais  existé.  Nous  aurons  bientôt  à décrire  d’autres 
formes  de  conjonctivite,  les  purulentes,  la  phlycténulaire  ou  scrofuleuse,  etc.  Nous 
nous  contenterons  de  poser  ici,  sous  forme  de  tableau,  les  traits  principaux  qui  les 
distinguent  de  la  conjoncti\ite  calai  1 haie. 
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1°  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  eut  ai  i haie 
et  des  conjonctivites  purulentes. 


CONJONCTIVITE  CATARRHALE. 

Causes  : Refroidissements;  corps  étrangers; 
rien  de  spécifique.  Contagion  douteuse  com- 
munes. 

Symptômes  : Injection  d’abord  légère;  ché- 
mosis  le  plus  souvent  séreux;  peu  de  gonfle- 
ment des  paupières  ; écoulements  muqueux  ; 
papilles  peu  proéminentes  ; pas  ou  peu  de  com- 
plications du  côté  de  la  cornée.  Guérison  ha- 
bituelle. 


CONJONCTIVITES  PURULENTES. 

Causes  spécifiques  : Blennorrhagie  conco- 
mitante ; écoulements  vaginaux  ; enfants  nou- 
veau-nés; encombrement  des  casernes.  Conta- 
gion certaine. 

Injection  très-intense;  chémosis  inflamma- 
toire ; gonflement  énorme  des  paupières  ; 
écoulements  purulents  ; granulations  caracté- 
ristiques précédant  et  suivant  la  maladie  ; 
complications  cornéennes  rapides.  Souvent 
perte  de  la  vue. 


2J  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  catarrhale 
et  de  la  conjonctivite  scrofuleuse. 

CONJONCTIVITE  CATARRHALE.  | CONJONCTIVITE  SCROFULEUSE. 

Atteint  tous  les  tempéraments,  tous  les  Frappe  les  scrofuleux  et  surtout  les  enfants; 
âges;  s’étend  à toute  la  conjonctive  oculo-  se  limite  à la  conjonctive  bulbaire;  injection 
palpébrale;  injection  généralisée;  la  cornée  fasciculaire  et  localisée;  souvent  une  pustule 
est  respectée.  ; envahit  la  cornée  et  l’ulcère. 

Pas  de  photophobie  ; les  deux  yeux  sont  en-  ; Photophobie  très-intense,  souvent  localisée 
valus  ensemble  ou  successivement.  [ à un  seul  œil. 


Jl  nous  reste  à établir  le  diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  catarrhale  et 
des  ophthalmies  exanthématiques  : rubéolique,  scarlatineuse  et  varioleuse.  La 
concomitance  de  ces  fièvres  éruptives  avec  la  conjonctivite  suffit  pour  en  faire 
* connaître  la  nature.  Il  n’est  pas  tout  à fait  aussi  facile  de  distinguer  la  conjonctivite 
catarrhale  de  la  rhumatismale,  et,  à vrai  dire,  ces  deux  affections  n’en  font  qu’une  ; 
seulement  comme  dans  la  conjonctivite  prétendue  rhumatismale,  il  y a surtout 
de  l’iridp-choroïdite,  il  a été  facile  aux  partisans  de  certaines  doctrines  de  signaler 
des  différences. 


3°  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  catarrhale 
et  de  l’ophthalmie  rhumatismale * 


CONJONCTIVITE  CATARRHALE. 

La  conjonctive  est  injectée  presque  toujours 
seule. 

La  couleur  et  les  mouvements  de  l’iris  sont 
naturels;  la  cornée  est  intacte. 

Peu  de  photophobie. 


OPHTHALMIE  RHUMATISMALE. 

La  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  atteintes 
à la  fois. 

L’iris  est  décoloré  et  la  pupille  paresseuse  ; 
la  cornée  est  trouble. 

Photophobie  intense. 


Pronostic.  — La  conjonctivite  catarrhale,  lorsqu’elle  est  exempte  de  complica- 
tions et  que  l’impression  de  la  cause  n’a  pas  été  de  longue  durée,  n’offre  pas  de 
gravité  bien  sérieuse.  Du  reste,  son  pronostic  est  subordonné^  l’état  général  de  la 
constitution,  au  degré  d’aisance  et  de  misère;  prise  à temps  et  traitée  convenable- 
ment, elle  disparaît  vite  sans  laisser  de  traces  de  son  passage;  mais  négligée,  elle 
passe  h l’état  chronique  : les  tissus  de  la  conjonctive  palpébrale  s’hypertrophient  cl 
s’indurent,  les  frottements  continuels  qu’ils  exercent  sur  la  cornée  l’irritent  et 
i 'enflamment;  il  en  résulte  des  accidents  secondaires  fort  à craindre:  du  côté  des 


756 


MALADIES  DES  YEUX. 


paupières,  l’enlropioii  cl  l’cctropion,  la  perte  des  cils;  du  côté  du  globe,  des  opa- 
cités cl  finalement  la  perle  de  la  vue. 

§ VII.  — Traitement. 

La  première  indication  est  de  soustraire  le  malade  aux  mauvaises  conditions 
dans  lesquelles  il  est  placé;  il  faut  extraire  les  corps  étrangers,  s’il  y en  a,  arracher 
les  cils  déviés  de  leur  position  : avec  ces  simples  précautions  on  obtiendra  souvent 
une  guérison  rapide,  même  sans  l’intervention  d’aucun  traitement.  La  mitte  des 
vidangeurs,  décrite  par  JRamazzini,  Sauvages  et  Dupuytren,  et  qui  estdueàl’in- 
lluence  des  vapeurs  ammoniacales  qui  se  dégagent  des  fosses  d’aisances,  guérit  sans 
le  secours  du  médecin,  pour  peu  que  les  ouvriers  cessent  momentanément  leurs 
travaux  (1);  et  pourtant  cette  conjonctivite  passe  par  tous  les  degrés  que  nous 
avons  indiqués.  En  effet,  la  initie  humide,  qui  ne  consiste  qu’en  une  simple 
hypérémie  de  la  muqueuse,  est  bientôt  suivie  de  la  mitte  grasse,  conjonctivite 
mucoso-purulente,  et  de  la  mitte  sèche,  conjonctivite  chronique.  Les  habitations 
mal  fermées,  les  ateliers  de  travail  trop  encombrés,  devront  être  abandonnés  ou  mis 
dans  des  conditions  meilleures.  Enfin,  il  faudra  s’abstenir  des  alcools  et  de  l’usage 
del’iodure  de  potassium,  pour  peu  que  ces  agents  puissent  être  soupçonnés  d’avoir 
produit  la  maladie. 

Le  traitement  sera  proportionné  au  degré  de  la  maladie.  Les  remèdes  géné- 
raux doivent  céder  le  pas  aux  moyens  locaux;  de  plus,  d’après  Mackenzie  et 
la  plupart  des  praticiens,  les  remèdes  généraux  violents  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

Les  évacuations  sanguines  trouvent  rarement  leur  application.  Si  cependant 
il  y avait  une  réaction  fébrile  insolite,  on  pourrait  faire  une  saignée  de  200  à 
300  grammes,  ou  bien  appliquer  dix  ou  douze  sangsues  à la  tempe. 

Quelques  purgatifs  salins,  le  sulfate  de  magnésie  à la  dose  de  vingt  à trente 
grammes,  le  jalap  et  le  calomel  à doses  purgatives,  rendront  des  services  au  début 
delà  maladie,  de  même  que  les  révulsifs  cutanés,  les  sinapismes  aux  jambes  et  les 
pédiluves  chauds.  Mais  il  ne  faut  pas  s’arrêter  à ces  petits  moyens,  mieux  vaut 
attaquer  directement  l’inflammation  par  des  applications  locales. 

Pour  calmer  les  douleurs  on  a conseillé  l’emploi  de  l'eau  froide ; mais  quelques 
praticiens  se  sont  élevés  contre  son  usage.  A rit  (2)  la  proscrit  d’une  manière 
absolue  et  AYharton  Jones  (3)  ne  la  croit  pas  avantageuse  employée  en  lotions 
interrompues.  AVecker  conseille  les  compresses  imbibées  d’eau  froide  dans  les 
catarrhes  aigus,  il  les  rejette  dans  les  catarrhes  chroniques;  en  définitive,  ce  moyen 
est  incertain  et  mieux  vaut  ne  pas  s’en  servir,  car  il  est  rare  qu’il  soit  convenable- 
ment appliqué. 

Médication  stimulante  et  substitutive.  — C’est  la  seule  véritablement  héroïque  ; 
elle  consiste  dans  l’emploi  de  lotions  astringentes,  de  collyres  et  de  pommades  irri- 
tantes; la  dose  et  la  nature  de  la  substance  active  doivent  être  réglées  sur  le  degré 
de  la  maladie  et  son  ancienneté. 

I)  Dcval,  Traite  théorique  et  pratique  îles  maladies  des  yeux.,  p.  214. 

(2)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges  fur  prahtische  Acrztc  geschildert , 1855. 

(3)  Wharton-Jones,  loc.  cit.,  p.  458. 
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1°  Au  premier  degré  on  prescrira  les  formules  suivantes  : 

Collyre  de  Demi  au  sulfate  de  zinc. 

Sulfate  de  zinc 5 centigr.  | Eau  distillée AO  à 50  grain. 

Il  y ajoute  quelquefois  du  laudanum  et  de  l’alcool  camphré. 

Collyre  de  Brülault  {eau  de  la  duchesse). 

2 c Sulfate  de  zinc 50  cenligr.  Alcool 15  à 20  gouttes. 

Iris  de  Florence 50  centigr.  Eau  commune 100  grain. 

Sucre  candi 50  centigr. 

On  laisse  macérer,  puis  on  filtre. 

Foucher  (1)  s’est  toujours  bien  trouvé  des  collyres  contenant  pour,  glycérine 
pure  30  grammes,  25  à 30  centigrammes  d’une  des  substances  suivantes:  sulfate 
de  zinc,  borax,  alun,  extrait  de  ratanhia. 

Mackenzie  (2)  a l’habitude  d’employer  pour  les  fomentations  et  pour  collyre  une 
solution  de  : 


Sublimé  corrosif 5 cenligr. 

Hydroclilorate  d’ammoniaque.  30  centigr. 


Eau 


200  gram. 


Lorsqu’on  veut  l’employer  en  fomentations,  on  en  prend  une  cuillerée  à soupe, 
;i  laquelle  on  ajoute  une  égale  quantité  d’eau  bouillante.  On  se  sert  de  cette  solu- 
tion ainsi  diluée  pour  fomenter  les  paupières  trois  fois  par  jour,  à l’aide  d’une 
compresse  ou  d’un  morceau  d’éponge  douce.  Dans  les  cas  légers,  on  en  laisse  couler 
quelques  gouttes  dans  l’œil  ; dans  les  cas  graves,  le  collyre  doit  être  injecté  à l’aide 
d’une  petite  seringue  sur  toute  la  conjonctive  et  principalement  dans  son  repli 
supérieur. 

2°  Au  deuxième  et  au  troisième  degré,  on  se  servira  de  préférence  des  collyres 
au  nitrate  d’argent  qu’on  peut  également  employer  dans  le  premier  degré,  à la 
condition  d’en  modérer  la  dose. 

Les  collyres  au  nitrate  se  formuleront  avec  5,  10,  15,  20  et  30  centigrammes 
de  nitrate  pour  30  grammes  d’eau  distillée.  Quelques  praticiens,  loin  de  redouter 
l’action  énergique  du  nitrate  d’argent,  en  réitèrent  l’application  plusieurs  fois  par 
jour. 

Dcval  l’emploie  de  la  manière  suivante  : il  le  prescrit  à la  dose  de  15  à 20  cen- 
tigrammes dans  30  grammes  d’eau  distillée  et  le  porte  entre  le  bulbe  et  les  voiles 
palpébraux  sept  ou  huit  fois  par  jour,  cl,  dans  l’intervalle  de  ces  applications,  il 
fomente  les  yeux  avec  un  collyre  composé  de  2 à l\  grammes  d’extrait  de  Saturne 
pour  200  ou  250  grammes  d’eau. 

Mackenzie  (3)  se  sert  d’une  solution  contenant  20  centigrammes  de  nit^tc  d’argent 
pour  30  grammes  d’eau  distillée,  il  en  introduit,  à l’aide  d’un  petit  pinceau  en 
poils  de  chameau  une  grosse  goutte  dans  l’œil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  selon 
les  circonstances  : sa  conduite  est  réglée  d’après  les  sensations  éprouvées  par  le 
malade.  Celui-ci,  après  l’application,  ne  sent  rien  pendant  une  minute  ou  deux. 


(1)  Wharton-Jones,  Addition  par  Foucher,  p.  159. 

(2)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  1,  p.  GG2. 

(3)  Mackenzie,  loc.  cit .,  t.  I,  p.  661. 
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puis  la  douleur  revient  pendant  une  dizaine  de  minutes,  après  quoi  le  malade  est 
soulagé.  Lorsque  les  symptômes  douloureux  reparaissent,  il  les  arrête  par  une 
nouvelle  application.  A mesure  que  la  maladie  cède,  le  patient  ressent  de  moins 
en  moins  de  douleur  et  le  remède  finit  par  être  à peine  senti. 

Si  la  maladie  est  grave,  que  la  cornée  soit  intéressée,  il  faudra  prendre  certaines 
précautions  recommandées  par  de  Graefc.  Dans  une  des  solutions  précédemment 
indiquées  (20  centigrammes  de  nitrate  pour  20  ou  30  grammes  d’eau  distillée), 
on  trempera  un  petit  pinceau,  qu’on  passera  sur  les  paupières  renversées,  en  ayant 
soin  de  respecter  la  cornée,  puis  on  neutralisera  le  nitrate  d’argent  qui  se  trouve 
en  excès  avec  de  l’eau  salée. 

AVecker  pense  qu’une  seule  cautérisation  substitutive  est  suffisante  dans  la  majo- 
rité des  cas,  si  l’on  a soin  de  faire  ensuite  usage  des  collyres  astringents,  au  sul- 
fate de  zinc,  h l’acélate  de  plomb,  etc.  Celui  qu’il  emploie  se  compose  de: 

Sulfate  de  zinc 25  centigr.  I Eau  distillée 15  gram. 

Teinture  d’opium 10  gouttes.  | 

S’il  y avait  un  chémosis  inflammatoire,  ce  qui  est  rare  dans  la  conjonctivite 
catarrhale  simple,  il  faudrait  le  scarifier  à l’aide  de  ciseaux  ou  d’un  petit  bistouri. 

Conjonctivite  catarrhale  chronique.  — Autant  les  formes  aiguës  cèdent  facile- 
ment, autant  les  formes  chroniques  sont  lenaces.  Aux  collyres  et  fomentations  indi- 
qués il  faut  ajouter  les  pommades  astringentes  et  légèrement  caustiques,  celles  de 
.Tanin,  de  Desault,  de  Lyon  (voy.  page  732),  trouveront  leur  emploi  quand  la  con- 
jonctivité sera  compliquée  d’excorations  des  paupières  et  de  blépharite  ciliaire. 

Le  collyre  jaune  astringent  [agita  llorslii ),  employé  pur  ou  mélangé  avec  par- 
ties égales  d’eau,  a été  utilisé  par  Wecker,  qui  l’applique  avec  un  pinceau  deux  ou 
trois. fois  par  jour,  eu  ayant  soin  d’en  humecter  les  paupières  et  les  coins  de  l’œil  : 


Collyre  jaune  astringent. 


If  Chlorhydrate  d’ammoniaque.  75  cenligr. 

Sulfate  de  zinc 2 gram. 

Eau  distillée 150  gram. 


Camphre  (dissous  dans  l’alcool  à 


0,850de  de  nsité) 45  cenligr. 

Safran 40  gram. 


Ce  qui  réussit  le  mieux,  d’après  Fano  (1),  ce  sont  les  attouchements  de  la  mu- 
queuse avec  un  pinceau  imbibé  de  laudanum  de  Sydenham  ou  de  teinture  d’iode 
mitigée. 

Mais  tous  ces  moyens  échoueront  nécessairement,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  placer 
le  malade  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  de  logement  et  de  nourriture,  si 
on  ne  lui  interdit  pas  le  travail  prolongé  à la  lumière  artificielle  et  l’abus  d’une  nour- 
riture trop  'excitante,  et  des  alcooliques,  si  surtout  l’action  des  médicaments  n’est 
pas  secondée  par  une  propreté  minutieuse  et  une  application  méthodique  des  col- 
lyres et  pommades. 

ARTICLE  III. 


CONJONCTIVITE  PUSTULEUSE  (PHLYCTÉNULAIRE  SCROFULEUSE, 
OPHTHALMIE  SCROFULEUSE). 

Définition.  — La  conjonctivite  pustuleuse  est  une  maladie  de  l’enfance,  se  dé- 
(1)  Fano,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , t.  I,  P*  5^0. 
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veloppant  sur  les  sujets  scrofuleux,  et  caractérisée  par  une  injection  assez  peu 
marquée,  par  une  photophobie  intense,  et  par  le  développement  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée  de  petites  pustules  ou  phlycténules  dont  la  rupture  entraîne  la  forma- 
tion d’une  ulcération  superficielle  ou  profonde. 

Fréquence.  — Cette  affection  est  une  des  plus  fréquentes  de  l’enfance,  puisque 
Mackenzie  (1)  affirme  que  sur  100  cas  d’ophthalmies  chez  les  enfants,  90  sont  de 
cette  nature  ; telle  est  aussi  l’opinion  de  Wecker  et  de  Marjolin  ; Fano  (2)  exprime 
une  manière  de  voir  diamétralement  opposée  ; mais  la  contradiction  n est  qu  appa- 
rente, et  la  divergence  résulte  de  ce  que  les  uns  ne  voient  dans  cette  affection 
qu’une  conjonctivite  comme  maladie  primitive,  tandis  que  Fano  la  considère  plu- 
tôt comme  une  kératite.  Ce  qui  prouve,  pour  le  dire  en  passant,  que  l’école  ana- 
tomique est  aussi  elle-même  embarrassée,  lorsqu’elle  est  obligée  de  faire  ses  des- 
criptions par  tissus.  Quel  que  soit  le  siège  primitif  de  la  maladie,  il  importe  d’en 
faire  une  description  d’ensemble,  parce  qu’elle  a des  caractères  propres  qui  en 
font  une  individualité  morbide  bien  accusée.  A ce  titre,  la  dénomination  plus  géné- 
rale d’ophlhalmie  scrofuleuse  lui  conviendrait  mieux  que  celle  trop  restreinte  de 
conjonctivite  phlycténulaire. 

§ I.  — Causes. 

Causes  prédisposantes.  — On  la  rencontre  beaucoup  plus  souvent  dans  l’enfance 
qu’à  tout  autre  âge  de  la  vie;  quand  les  adultes  en  sont  frappés,  presque  toujours 
ils  en  ont  souffert  pendant  leur  enfance;  le  temps  qui  s’écoule  depuis  le  sevrage 
jusqu’à  l’àgc  de  huit  ans,  est  la  période  de  la  vie  où  elle  se  montre  le  plus  fré- 
quemment, d’après  Mackenzie.  Il  est  remarquable  que  presque  tous  les  sujets  qui 
en  sont  atteints  ont  une  constitution  scrofuleuse  des  plus  accusées;  il  y a peut-être 
cependant  exagération  à dire  qu’elle  ne  se  montre  que  chez  les  scrofuleux;  mais 
la  vérité  est  qu’elle  coïncide  souvent  avec  les  autres  manifestations  de  la  scrofule  ou 
qu’elle  les  précède  ; pour  ce  motif,  elle  est  endémique  dans  les  grandes  villes,  au 
milieu  des  populations  misérables  qui  vivent  de  privations  de  toute  sorte;  chez 
les  enfants  mal  nourris,  privés  de  nourrice  ou  sevrés  trop  tôt. 

Causes  occasionnelles.  — Les  causes  prédisposantes,  à elles  seules,  sont  insuffi- 
santes pour  faire  éclater  la  maladie;  il  faut  encore  l’excitation  d’une  cause  occa- 
sionnelle. En  effet,  si  elle  est  rare  dans  le  midi  de  la  France,  en  Italie  et  en  géné- 
ral dans  tous  les  pays  chauds  (3),  ce  n’est  pas  que  la  scrofule  fasse  défaut  à ces 
régions,  mais  les  causes  excitantes  de  l’ophthalmie  scrofuleuse  en  sont  absentes,  et 
en  particulier  l 'exposition  au  froid.  Celte  dernière  cause  seule  explique  pourquoi 
cette  maladie  est  si  fréquente  dans  les  régions  du  Nord.  Outre  l’impression  du  froid, 
il  laut  signaler  comme  causes  de  la  maladie  toutes  les  circonstances  qui  favorisent 
le  développement  des  ophthalmies  : les  fièvres  éruptives,  l’exercice  excessif  des 
yeux,  l’introduction  de  corps  étrangers  dans  l’œil,  les  lésions  traumatiques,  etc.  La 
conjonctivite  simple  ne  reconnaît  pas  d’autre  origine  ; ce  qui  fait  la  spécialité  de  la 
conjonctivite  phlycténulaire,  c’est  le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe,  la  consti- 
tution scrofuleuse. 

(1)  Mackenzie,  Truité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris,  185G,  1. 1,  p.  789. 

(2)  Fano,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , t.  I,  p.  5 33. 

(3)  Weller,  Krankheiten  des  Menschlichen  Auges.  Wien,  1831. 
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§ II.  — Symptômes. 

Symptômes  objectifs.  — La  vascularisation  de  la  conjonctive  a quelque  chose 
de  caractéristique.  Ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  conjonctivite 
angulaire  n’est  autre  chose  qu’une  conjonctivite  pustuleuse  sans  pustule,  et  à 
l’état  le  plus  simple;  la  preuve,  c’est  que  la  conjonctivite  angulaire  a la  même 
distribution  vasculaire,  le  même  siège,  c’est-à-dire  toute  celte  portion  de  la 
membrane  bulbaire  qu’on  aperçoit,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  cornée, 
dans  l’ouverture  que  laissent  entre  elles  les  paupières  écartées.  De  plus,  ces  deux 
affections  s’attaquent  plusieurs  fois  au  même  individu,  et  annoncent  toutes  les 
deux  une  disposition  aux  inflammations  profondes,  qui  doit  faire  craindre  de  voir 
survenir  d’un  moment  à l’autre  une  iritis  ou  une  congestion  de  la  choroïde  (1). 
Nous  emprunterons  à Sichel  (2)  les  caractères  de  l’injection  : celle-ci  est  limitée 
à un  seul  plan,  très-superficielle,  et  quelquefois  même  elle  paraît  élevée  au-dessus 
du  niveau  de  la  conjonctive.  Les  vaisseaux,  courts  et  fins,  ont  la  formede  simples 
stries,  d’une  couleur  ronge  pâle;  ils  se  réunissent  en  une  petite  plaque  ordinaire- 
ment triangulaire,  située  dans  la  conjonctive,  tout  près  du  bord  cornéen,  plaque 
dont  la  hase  est  contiguë  à ce  bord  sans  le  dépasser,  et  qui  est  le  rudiment  de  la 
pustule  scrofuleuse  des  degrés  plus  avancés.  Cette  injection,  composée  de  vaisseaux 
tellement  peu  nombreux  qu’il  est  aisé  de  les  compter,  occupe  la  partie  interne 
ou  externe  de  la  conjonctive  sclérolicale,  dans  la  direction  du  diamètre  horizon- 
tal du  globe.  La  forme  de  pinceaux  vasculaires  est  tantôt  celle  d’un  triangle  irré- 
gulier, dont  la  base  regarde  vers  la  cornée,  tantôt  aussi  les  vaisseaux  principaux 
ou  les  faisceaux  vasculaires  sont  peu  convergents,  et  à peu  près  parallèles.  A une 
période  plus  avancée  de  la  maladie,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  tout  en  conser- 
vant leur  distribution  parallèle  ou  triangulaire,  occupent  un  plus  grand  espace  sur 
le  plan  conjonctival;  ils  sont  plus  longs,  plus  gros,  comme  dilatés,  d’un  rouge  ver- 
millon foncé,  entremêlés  de  quelques  ramifications  bleuâtres,  et  se  dirigent  pour  la 
plupart  presque  en  ligne  droite  et  sans  flexuosités  vers  la  cornée. 

Cette  injection  peut  disparaître  graduellement  sans  se  compliquer  d’aucun  nou- 
veau symptôme.  11  est  cependant  plus  fréquent  devoir  s’élever  sur  le  gros  bout  des 
faisceaux  vasculaires,  tout  près  du  bord  de  la  cornée,  une  pustule  offrant  les  carac- 
tères suivants. 

Phlyctènes,  pustules,  papules.  — La  forme  et  la  nature  des  petites  tumeurs  qui 
se  développent  à l’extrémité  du  pinceau  vasculaire  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes, 
tantôt  ce  sont  de  petites  vésicules  transparentes,  arrondies,  d’une  couleur  jaunâtre, 
et  ne  contenant  qu’un  peu  de  sérosité,  laquelle  peut  se  résorber,  de  telle  sorte  (pie 
la  phlyctène  disparaît  sans  laisser  de  traces;  d’autres  fois,  la  phlyctène  grossit, 
revêt  une  coloration  jaune,  et  se  remplit  de  matière  purulente;  c’est  alors  une 
véritable  pustule  dont  le  contenu  sera  évacué  en  dehors,  et  à la  place  de  laquelle 
s’établira  un  ulcère.  Celte  deuxième  variété  peut  s’observer  sur  la  conjonctive 
bulbaire,  mais  elle  est  plus  fréquente  sur  les  bords  mêmes  de  la  cornée.  Le 
liquide  contenu  dans  la  tumeur  peut  être  consistant;  elle  revêt  alors  les  caractères 

(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  théorique  et  pratique  ries  maladies  ries  yeux,  p.  449. 

(2)  Sinhel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  55. 
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d’une  papule  dure,  qui  se  termine,  soit  par  résolution,  soit  par  suppuration. 

Le  nombre  et  le  siège  de  ces  éruptions  sont  variables  ; on  peut  observer  une 
ou  deux  pustules  à la  fois;  si  elles  sont  résorbées,  elles  sont  souvent  remplacées 
par  d’autres,  en  sorte  qu’il  y a plusieurs  poussées  successives.  Deval  a constaté  la 
présence  de  dix  ou  douze  phlycténules  rangées  autour  de  la  cornée.  Leur  place  de 
prédilection  est  sur  la  limite  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Quand  elles  siègent 
sur  la  cornée,  elles  se  détruisent  rapidement  pour  laisser  après  elles  des  ulcérations 
qui  tendent  vers  la  profondeur  et  peuvent  aboutir  à une  perforation,  c’est  alors 
que  se  produisent  des  symptômes  physiologiques  très-intenses.  Si  l’ulcère  arrive 
sur  la  sclérotique,  cette  dernière  membrane  participe  à l’inflammation  qui  aura 
une  durée  interminable;  le  moindre  inconvénient  de  toutes  ces  pertes  de  sub- 
stance consiste  dans  des  opacités  de  la  cornée  ( albugo  et  lencoma ),  et  l’on  doit 
s’estimer  heureux  de  ne  pas  voir  des  complications  graves  du  côté  des  membranes 
profondes,  phénomènes  qui  se  rencontrent  malheureusement  trop  souvent. 

Symptômes  physiologiques  et  subjectifs.  — La  photophobie  est  un  des  sym- 
ptômes les  plus  caractéristiques  quand  les  pustules  envahissent  la  cornée;  elle  est 
moins  fréquente  lorsque  la  maladie  s’est  limitée  à la  conjonctive  scléroticale  ; cepen- 
dant il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard,  suivant  la  remarque  de  Mackenzie;  on  est 
souvent  étonné,  lorsque  l’on  a réussi  à examiner  l’œil,  de  n’v  trouver  qu’une  rou- 
geur insignifiante,  et  la  cornée  transparente  est  sans  lésions  ou  offrant  à peine  un 
simple  point  opaque,  avec  quelques  vaisseaux  rouges  peu  nombreux  parcourant  la 
conjonctive. 

L’irritation  des  extrémités  nerveuses  de  la  cinquième  paire  et  la  congestion  de 
la  rétine  agissent  par  réflexion  sur  les  nerfs  moteurs  et  sur  ceux  qui  président  à 
la  sécrétion  des  larmes.  Aussi,  en  même  temps  qu’il  existe  un  blépharospasme 
presque  invincible  chez  les  enfants  pendant  la  journée,  observe-t-on  un  épiphora 
très-abondant.  Chaque  fois  que  le  malade  essaye  d’ouvrir  l’œil,  il  s’en  échappe  un 
flot  de  larmes  qui  font  rougir  la  peau,  tuméfient  les  paupières  et  déterminent  sur 
la  face  une  éruption  pustuleuse. 

Il  faut  remarquer  que  dans  cette  affection  il  n’y  a pas  ou  très -peu  de  sécrétions 
muqueuses  ou  purulentes;  caractère  important  qui  distingue  la  conjonctivite  pus- 
tuleuse de  la  conjonctivite  catarrhale  et  des  ophthalmies  purulentes. 

Ses  complications  les  plus  fréquentes  sont  les  opacités  et  les  ulcérations  de  la 
cornée,  la  blépharite  ciliaire,  aux  périodes  avancées  les  inflammations  des  mem- 
branes profondes,  l’iris  et  la  choroïde. 

Variétés.  — La  maladie  peut  s’arrêter  à une  simple  congestion  de  la  conjonc- 
tive sans  pustulation.  C’est  là  la  variété  la  moins  dangereuse. 

Lorsqu’il  se  forme  des  phlyctènes,  celles-ci  peuvent  rester  localisées  à la  con- 
jonctive, se  terminer  par  résolution  ou  ulcération.  Cette  seconde  forme  est  plus 
tenace  que  la  précédente,  mais  guérit  en  général  très-facilement. 

La  troisième  variété , caractérisée  par  une  pustulation  de  la  cornée,  des  ulcé- 
rations profondes,  des  complications  nombreuses,  est  grave  et  mériterait  presque 
une  description  a part,  s’il  n’y  avait  intérêt  à ne  pas  trop  multiplier  les  espèces 
morbides. 
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§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  caractères  de  la  conjonctivite  phlycténulaire  sont  assez  tranchés  pour  qu’il 
soit  possible  de  la  confondre  avec  beaucoup  d’affections  : la  forme  de  la  vascularisa- 
tion, la  présence  des  pustules,  la  photophobie  et  le  spasme  des  paupières,  l’absence 
de  sécrétion  muco-purulente,  la  distinguent  des  conjonctivites  catarrhale  et  puru- 
lente; il  n’existe  guère  qu’une  seule  maladie  avec  laquelle  elle  pourrait  être 
confondue  : la  choroïdite  partielle  que  nous  décrirons  plus  tard.  Voici  le  tableau 
comparatif  des  deux  maladies  (1)  : 


Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  'phlycténulaire 
et  de  la  choroïdite  partielle. 


CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE. 

Éruption  sous  forme  de  phlyctène  ou  de 
pustule  circonscrite,  jaune  et  transparente, 
injection  fasciculaire,  vaisseaux  droits.  Colo- 
ration normale  de  la  sclérotique. 


CHOROÏDITE  PARTIELLE. 

Tumeur  plus  étendue,  plus  dure,  rou- 
geâtre, quelquefois  livide  ; vaisseaux  nom- 
breux, flexueux,  dilatés,  teinte  bleuâtre  de  la 
sclérotique  ; coloration  rouge  du  tissu  sous- 
conjonctival  phlegmasié. 


Pronostic.  — Autant  le  pronostic  des  deux  premières  formes  est  favorable, 
puisque  la  maladie  peut  se  terminer  spontanément  en  dix  ou  quinze  jours,  autant 
celui  de  la  troisième  est  grave.  On  a à craindre,  pour  le  moment,  des  perforations 
et  des  opacités  de  la  cornée,  des  synéchies,  des  oblitérations  de  la  pupille.  Mackenzie 
ajoute  que,  plus  tard,  beaucoup  de  ceux  qui  deviennent  amaurotiques,  avec  l’œil  dur 
et  glaucomateux,  avaient,  dans  leur  jeunesse,  souffert  de  la  maladie  dont  nous  parlons. 


§ IV.  — Traitement. 


Traitement  de  la  forme  simple.  — Tant  que  la  maladie  reste  confinée  à la 
conjonctivite  scléroticale,‘le  traitement  est  des  plus  simples  : elle  cède,  dans  l’espace 
de  sept  à dix  jours,  à l'emploi  d’un  collyre  laudanisé  : 

2 à 4 grammes  de  laudanum  de  Sydenham  pour  30  grammes  d’eau  distillée  (Fano). 
Deval  (2)  conseille  des  applications  révulsives  derrière  les  oreilles  : il  prescrit,  à 
cet  effet,  chez  les  jeunes  sujets,  une  pommade  composée  d’après  la  formule  sui- 
vante : 


Huile  de  croton 8 à \ 0 gouttes. 

Pommade  de  garou 4 gram. 


Axonge  ou  beurre  frais 


4 gram. 


Il  rejette  d’une  manière  absolue,  comme  nuisible,  l’usage  des  collyres  astrin- 
gents énergiques,  et  se  contente  d’un  collyre  au  borax  dont  l’action  est  moins 
irritante. 

')£  Borax 25  centigr.  j Eau  de  laitue 30  gram. 

Eau  distillée 60  gram.  | — de  laurier-cerise 2 à 4 gram. 


Mackenzie  conseille  aussi  les  révulsifs  cutanés  et  les  dérivatifs  intestinaux,  tels 


que  le  calomel  à petite  dose  et  les  purgatifs  salins. 

Le  collyre  qui  lui  a paru  le  plus  utile  se  compose  de  : 


Sublimé  corrosif. 5 centigr. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque.  30  centigr. 


Eau 


(1)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  58. 

(2)  Deval,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , p.  222. 
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Auxquels  il  ajoute  : 

Sulfate  d’atropine 10  centigr.  | Ou  laudanum 10âl2  gram. 

Il  en  mélange  une  cuillerée  à soupe  avec  une  égale  quantité  d’eau  chaude  : il 
s’en  sert  trois  fois  par  jour,  eu  irriguant  soigneusement  les  paupières  à l’extérieur 
pendant  cinq  minutes,  puis  en  en  laissant  pénétrer  une  petite  quantité  dans 
l’œil  (1). 

Les  cautérisations  des  phlyctènes  avec  le  nitrate  d’argent  sont  inutiles.  Petites  et 
coniques,  les  papules  doivent  être  respectées  ; si  elles  étaient  volumineuses,  ulcé- 
rées et  frappées  d’atonie,  on  pourrait  les  toucher  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
cuivre;  mais  ce  moyenne  doit  être  mis  en  usage  qu’au  moment  où  toute  trace 
d’irritation  inflammatoire  et  de  photophobie  a disparu. 

Traitement  des  formes  compliquées  et  chroniques.  Précautions  générales. 
— Le  malade  sera  placé  dans  un  appariement  vaste  et  médiocrement  éclairé  ; on 
lui  garantira  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  par  des  lunettes  larges  et 
obscures,  par  des  écrans  d’étoffe  verte  ou  noire;  il  faudra  lui  défendre  de  se  cou- 
vrir les  yeux  avec  des  compresses  épaisses  et  serrées;  il  faudra  surveiller  les  enfants 
et  les  empêcher  de  se  frotter  les  paupières  et  de  s’appuyer,  comme  ils  ont  la  mau- 
vaise habitude  de  le  faire,  les  deux  mains  sur  le  globe  de  l’œil  et  de  se  cacher  la 
tête  dans  leurs  oreillers  ou  sous  leurs  couvertures.  Ln  exercice  modéré  de  la  vue, 
des  promenades  au  grand  air,  quand  le  temps  est  beau,  favoriseront  la  guérison, 
bien  plutôt  que  le  séjour  permanent  dans  des  lieux  étroits  et  malsains. 

Toutes  ces  précautions  seront  encore  insuffisantes  contre  l’ophthalmie  scrofu- 
leuse invétérée,  parce  qu’elle  est  inhérente  à la  constitution  elle-même,  si  l’on 
n’attaque  directement  la  scrofule  (2),  comme  maladie  générale.  Les  iodures, 
les  ferrugineux,  le  quinquina,  le  baryum,  etc. , une  alimentation  substantielle 
sans  être  excitante,  prêteront  un  concours  efficace  à la  médication  topique  sur 
laquelle  nous  devons  insister. 

Topiques.  — Les  topiques  stimulants  sont  formellement  contre-indiqués  dans 
l’ophthalmie  phlycténulaire.  Lorsqu’elle  est  à sa  période  aiguë,  la  conduite  du 
médecin  est  donc  ici  toute  différente  de  celle  qui  lui  est  recommandée  pour  les 
conjonctivites  catarrhales  et  purulentes  ; les  topiques  doivent  être  regardés  non 
comme  des  moyens  curatifs  indépendants,  mais  comme  de  simples  auxiliaires; 
leur  usage  est  subordonné  à celui  des  dérivatifs  intestinaux,  des  antiscrofuleux 
qui  doivent  les  précéder  ou  les  accompagner  (3). 

Les  topiques  se  divisent  en  deux  classes,  selon  qu’on  les  applique  sur  un  point 
éloigné  des  tissus  malades  ou  qu’on  les  place  directement  sur  eux. 

1°  Les  topiques  révulsifs  consisteront  en  vésicatoires  à la  nuque,  aux  tempes, 
derrière  les  oreilles  : ils  sont  préférables  aux  frictions  avec  la  pommade  stibiée  qui 
produit  toujours  une  réaction  douloureuse,  et  laissent  à leur  suite  des  cicatrices 
disgracieuses.  L huile  de  croton,  mitigée  avec  partie  égale  d’amandes  douces,  à la 

(t)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  I,  p.  808. 

(2)  Voyez  l’article  Scrofule,  tome  I,  p,  378. 

(3)  Sichel,  Iconographie ophthalmologique,  texte,  p.  90. 
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dose  de  10  à 15  gouttes  et  appliquée  aux  memes  endroits,  a beaucoup  moins  d’in- 
convénients. Pour  que  ces  révulsifs  soient;  véritablement  utiles,  ils  doivent  rem- 
plir les  conditions  suivantes  (1)  : 

1°  Produire  une  irritation  transitoire,  sans  être  assez  intense  elle-même  pour 
amener  une  réaction  turbulente;  2°  ne  pas  donner  lieu  à une  sécrétion  purulente 
trop  abondante  et  trop  prolongée  et  débilitante  pour  l’économie.  11  faut  bannir  delà 
pratique  les  sétons  à demeure  et  les  vésicatoires  permanents  du  bras  et  de  la  nuque. 

Le  badigeonnage  des  paupières  et  des  sourcils  au  moyen  de  la  teinture  d’iode, 
renouvelé  une  ou  deux  fois  par  jour,  selon  la  sensibilité  des  malades,  a été  recom- 
mandé par  Furnival  (2)  et  accepté  comme  méthode  susceptible  de  calmer  la  pho- 
tophobie parTestelin  et  AVarlomont. 

La  cautérisation  de  la  face  externe  des  paupières,  préalablement  mouillées  (3), 
avec  le  nitrate  d’argent,  remplit  le  même  but. 

Serre,  d’Uzès  (è),  a annoncé  que  de  simples  onctions  d’huile  de  cade  sur  le  front, 
les  tempes,  les  pommettes  et  la  face  externe  des  paupières,  peuvent  agir  sur  l’œil 
et  amener  une  guérison  qu’il  active  par  l’introduction  d’une  goutte  de  la  même 
huile  entre  les  paupières. 

Lorsqu’il  existe  de  la  photophobie,  suite  d’iritis  et  d’ulcères  de  la  cornée,  il  sera 
utile  de  frictionner  le  pourtour  de  l’orbite  avec  la  pommade  mercurielle  bella- 
donée,  dans  le  double  but  d’agir  sur  l’économie  tout  entière,  et  localement  de 
calmer  la  photophobie  et  de  prévenir  les  déplacements  de  l’iris, 

La  pommade  sera  composée  de  : 

Extrait  de  belladone 1 partie,  j Onguent  mercuriel 3 parties. 

Siebel  recourt  souvent  à uue  pommade  au  protoiodure  de  mercure  : 

Protoiodure  de  mercure. .,  50  centigr.  | Axonge 15  gram. 


En  onctions  sur  le  front,  les  tempes  et  les  pommettes. 

2°  Topiques  directement  appliqués  sur  les  surfaces  malades. 


Collyre  au  borax. 

.Eau  distillée 100  gram.  | Sous-borate  de  soude . 0er,50  à 1 gram. 


Collyre  au  sublimé. 


Bichlorure  d’hydrargyre.  5 à 10  centigr. 
Laudanum 6àl0  gouttes. 


Mucilage  de  coing 


5 à 10  gram. 


Collyre  au  sulfate  de  cuivre. 

Eau  distillée 100  gram.  i Laudanum 6 à 30  gouttes. 

Sulfate  de  cuivre 10  à 30  centigr.  | 


Ces  collyres,  qui  sont  tirés  de  la  pratique  de  Sichel,  s’emploient  en  fomenta- 
tions sur  les  paupières  à l’aide  d’une  compresse  de  toile  fine,  et  en  instillations  dans 
l’angle  externe. 


(1)  Sichel,  loc.cit.,  p.  87. 

(2)  Furnival,  The  Lancet,  10  décembre  1842. 

(3)  Hays,  édition  américaine  de  Lawrence,  p.  321. 

(A)  Serre  (d’Uzès),  Annales  d'oculistique,  t.  XV,  p.  177. 
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Le  laudanum  de  Sydenham  pur  ou  mitigé  d’une  à plusieurs  parties  d’eau  , sera 
porté  avantageusement  sur  les  surfaces  malades  avec  un  petit  pinceau  , de  même 
que  le  sulfate  d’atropine  à la  dose  de  5 à 10  centigrammes  pour  100  grammes  d’eau 
distillée.  Cette  dernière  façon  d’employer  la  belladone  est  préférable  aux  fumiga- 
tions d’extrait  dissous  dans  l’eau  et  recommandées  par  Mackenzie. 

Donders  préconise  beaucoup  les  insufflations  de  calomel  dans  l’œil  : il  leur 
reconnaît  la  propriété,  non-seulement  de  guérir  la  maladie,  mais  encore  d’en  pré- 
venir les  récidives.  Siebel  ne  partage  pas  du  tout  son  avis.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici 
comment  on  les  emploie:  on  charge  un  petit  pinceau  bien  sec  de  calomel  h la  vapeur, 
et  au  moment  où  les  paupières  sont  écartées,  par  un  petit  mouvement  sec,  on  le 
projette  sur  la  surface  de  l’œil.  On  le  laisse  séjourner  dans  l’œil  sans  inconvénient, 
il  est  expulsé  spontanément  avec  les  larmes. 

Pagcnstccher  insiste  sur  l’action  presque  spécifique  des  hautes  doses  de  préci- 
pité rouge  employé  sous  forme  de  pommade.  C’est  aussi  le  médicament  favori 
d’Albert  von  Graefc,  de  Berlin  : 


Bioxyde  de  mercure  hydraté  (obtenu  par  précipitation) 1 gram. 

Cold-cream  (sans  huile  volatile)  ou  glycérolé  d’amidon 8 gram. 


« On  introduit  gros  connue  une  tête  d’épingle  de  cette  pommade,  à l’aide  d’un 
» pinceau  ou  d’une  curette,  dans  le  sac  conjonctival,  en  essuyant  l’instrument  sur 
<>  la  paupière  inférieure  renversée.  Ce  médicament  reste  de'deux  à trois  minutes 
» dans  le  sac  conjonctival  ; après  ce  temps,  on  l’enlève  avec  soin  en  essuyant  la 
» conjonctive  de  la  paupière  inférieure  avec  un  linge,  ou  simplement  en  faisant 
» bien  laver  les  yeux  du  malade.  Par  son  séjour  plus  prolongé  dans  les  yeux,  la 
» pommade  pourrait  agir  comme  caustique  et  donner  lieu  à des  cicatrices  (1).  » 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée  seraient  plutôt  des  indications  que  des 
contre-indications  du  médicament. 

Les  émissions  sanguines  locales  ne  seront  utiles  que  dans  les  cas  d'inflam- 
mation intense  avec  réaction  fébrile.  S’il  existe  une  ulcération  sur  la  cornée  ou 
ses  bords,  si  l’on  observe  en  même  temps  une  vascularisation  anormale  conver- 
geant vers  les  ulcères  et  les  pustules,  il  faudra  interrompre  celte  circulation 
insolite  par  l’incision  des  vaisseaux,  et  déterminer  leur  oblitération  par  des  cauté- 
risations au  nitrate  d’argent. 

Quant  aux  phlycténules  qui  siègent  sur  la  cornée,  il  y aura  avantage  à les  ouvrir, 
si  leurs  parois  tardent  a céder  et  si  leur  contenu  va  en  s’accroissant  (2).  Mackenzie 
louche,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  les  ulcères  profonds  de  la  cornée,  avec  un 
crayon  en  pointe,  meme  lorsqu’il  y a un  prolapsus  de  l’iris.  C’était  aussi  la  pra- 
tique de  Scarpa  (3). 

Itésumé.  — Le  traitement  de  la  conjonctivite  pustuleuse,  tel  que  nous  venons 
de  l’exposer,  pourra  paraître  compliqué,  mais  il  faut  se  bien  pénétrer  d’une  chose, 
c’est  qu’il  sera  encore  bien  souvent  insuffisant,  soit  à guérir  cette  affection,  soit 
surtout  à en  empêcher  les  récidives,  si,  à la  médication  interne  et  aux  modilica- 

(1)  Wecker,  Vu  bioxyde  de  mercure  hydraté  ou  précipité  jaune,  et  de  son  action  dans  /es 
cas  de  conjonctivite  pustuleuse  et  de  kératite  superficielle  ( Bulletin  de  thérapeutique , i 802). 

(2)  Tcsteliu  et  Warlomont,  in  Mackenzie,  t.  I,  p.  811. 

(3)  Scarpa,  Trattato  delle  principale  mulattic  degli  occhi,  l.  I,  p.  280. 
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tours  locaux,  on  n’ajoute  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  Maladie  issue  de  la 
misère,  l’ophthalmie  scrofuleuse  ne  guérit  bien  que  par  le  bien-être. 

ARTICLE  IV. 

CONJONCTIVITE  PURULENTE  DES  NOUVEAUX-NÉS. 

§ I.  — Définition,  historique,  synonymie,  fréquence. 

Définition.  — Les  trois  termes  qui  entrent  dans  la  dénomination  de  la  maladie 
servent  à la  caractériser.  Son  siège  primitif  est  la  conjonctive  palpébrale  , mais 
elle  s’étend  rapidement  h toute  la  surface  de  l’œil;  la  sécrétion  est  presque  tou- 
jours purulente  ; enfin,  elle  attaque  les  nouveau- nés  quelques  jours  après  la 
naissance,  du  troisième  au  dixième  jour  le  plus  habituellement. 

Historique.  — Des  travaux  très-importants  ont  été  entrepris  sur  cette  maladie, 
aujourd’hui  assez  bien  connue.  S’il  reste  encore  quelques  points  en  litige  au 
sujet  des  causes  qui  la  produisent , il  faut  admettre  que  tout  ce  qui  concerne  la 
symptomatologie  et  le  traitement  est  bien  établi.  Parmi  les  monographies  ou 
articles  spéciaux,  nous  citerons  ceux  de  Henscbel  (1),  Landau  (2) , Dequcvau- 
viller  (3),  Poincarré  (h),  Von  Breuning,  Berg,  W.  A,  J.  Schlagintweit,  Trousseau  (5), 
Arlt,  Decondé  (6),  Nat.  Guillot  (7),  et  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  à la 
Société  de  chirurgie  (8). 

Synonymie , fréquence.  — Désignée  sous  les  noms  d ‘ophthalmie  purulente  des 
nouveau-nés,  ophthalmie  des  nouveau -nés  , blépkaro-blennorrliée,  ophthahno- 
blennorrhée,  blennophthalmie  des  nouveau-nés,  celte  affection  est  très-fréquente 
au  milieu  de  la  population  malheureuse  qui  peuple  les  crèches  et  les  hôpitaux 
d’enfants  trouvés.  Elle  y est  endémique  et  s’y  manifeste  quelquefois  sous  forme 
épidémique. 

§ II.  — Causes. 

C’est  quelques  jours  après  la  naissance,  dans  la  première  semaine  qui  suit 
la  parturition , qu’elle  s’observe  le  plus  souvent  ; elle  débute  ordinairement  le 
troisième  jour  (9)  ou  le  quatrième  jour.  Cette  époque  rapprochée  de  l'accouche- 
ment a été  invoquée  pour  prouver  que  cette  affection  pourrait  bien  résulter  soit 
de  la  compression  qu’éprouve  la  tête  de  l’enfant  au  passage,  soit  du  contact  des 
lochies  et  autres  matières  irritantes  qui  s’écoulent  des  organes  génitaux  de  la 


(1)  llenschel,  De  ophthalmia  neonatorum,  -1829. 

(2)  Landau,  Mémoire  sur  le  diagnostic  différentiel  des  ophthafmies  catarrhale  et  scrofu- 
leuse ( Arch . gén.  de  méd.,  1836,  2e  série,  t.  XII,  p.  308). 

(3)  Dequëvauviller,  De  l’ophthalmie  des  nouveau-nés , observée  sous  les  formes  endémiques 
et  épidémiques  (Arch.  gén.  de  méd.,  1843,  4°  série,  t.  1,  p.  397,  t.  II,  p.  9). 

(4)  Poincarré,  De  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  thèse  de  Paris,  1852,  n°  176. 

(5)  Trousseau,  Des  ophthalmies  à l’hôpital  des  Enfants  malades  (Ami.  d'ocul .,  1856, 
t XXXV  p.  288  ; Journal  des  connaiss.  méd.-chir . , 1851,  et  Journal  fur  Kinder krankheiten, 
Erla,ngcn,  t.  XIX,  1852,  lre  et  2e  livr.). 

(6)  H.  V.  Decondé,  D’un  nouveau  mode  de  traitement  de  l ophthalmie  purulente  (Ann. 

cl’ocul 1858,  t.  XL,  p.  15).  «o  > 

(7)  Natalis  Guillot,  Traitement  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  (Gazette  des  hôpitaux , 1858, 

077V 

' (8)  Discussion  sur  le  traitement  de  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  (Gaz.  des  hôpit.,  1865) 
(9)  Middlemore,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  149. 
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femme,  et  particulièrement  (lu  pus  blennorrhagique.  D’après  des  recherches  faites 
à la  Maternité  de  Stockholm,  dans  le  but  de  vérifier  cette  dernière  opinion,  il  fut 
constaté  que  les  enfants  des  femmes  n’ayant  pas  d’écoulements  vaginaux  furent 
seulement  atteints  dans  la  proportion  de  1 sur  18,  tandis  que  ceux  des  mères  ma- 
lades le  furent  dans  la  proportion  de  1 sur  7 (1). 

Si  cette  statistique  prouve  que  le  virus  blennorrhagique  peut  être  accusé  à 
juste  titre,  elle  prouve  également  qu’il  existe  d’autres  causes  susceptibles  de  pro- 
duire la  maladie.  Thiry  spécifie  la  nature  de  la  blennorrhagie  qu’il  faut  redouter; 
il  s’en  prend  surtout  aux  granulations  du  vagin  et  du  col  de  l’utérus;  mais  il  est 
évident  que  sa  manière  de  voir  résulte  des  préoccupations  que  lui  donne  l’élude 
qu’il  a d’ailleurs  bien  faite  des  granulations  de  l’ophlhahnie  militaire.  Pour  lui, 
la  granulation,  qu’elle  soit  vaginale  ou  palpébrale  , est  le  point  de  départ  de  l’opli- 
thalmie  purulente.  On  a objecté  aux  partisans  exclusifs  de  l’infection  blennorrha- 
gique que  l’enfant  naissait  les  yeux  fermés,  et  que,  dans  ces  conditions,  le  pus  ne 
pouvait  arriver  au  contact  des  yeux.  Cette  objection  ne  nous  paraît  pas  bien  pro- 
bante, car  les  soins  de  propreté  sont  souvent  négligés,  et  il  semble  impossible  que 
la  matière  leucorrhéique  ne  puisse  d’un  moment  à l’autre  pénétrer  entre  les  pau- 
pières des  enfants,  si  bien  fermées  qu’elles  soient.  Étant  admis  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  l’ophthalmie  des  nouveau- nés  est  spécifique,  il  est 
certain  que  d’autres  causes  peuvent  la  produire. 

On  a invoqué  l’impression  du  froid,  la  malpropreté,  l 'habitation  des  lieux  bas  et 
humides;  on  a même  été  jusqu’à  incriminer  l’eau  froide  versée  sur  la  tète  de 
l’enfant  pendant  le  baptême!  L’influence  du  froid  est  incontestable  : la  maladie 
est  le  plus  souvent  observée  pendant  l’hiver  et  le  printemps.  Le  méphitisme  de 
l’encombrement,  l’air  vicié  des  salles  trop  étroites,  doivent,  à notre  avis,  avoir 
une  influence  encore  plus  pernicieuse  que  le  refroidissement;  c’est,  en  effet, 
pendant  l’hiver  qu’on  reste  confiné  dans  les  appartements;  c’est  par  l'encombre- 
ment qu’en  1832,  299  orphelins  du  choléra  sur  300  ont  été  frappés.  C’est  pendant 
les  maladies  puerpérales,  la  péritonite,  la  fièvre  suppurative  et  les  affections  gan- 
gréneuses, que  les  ophthalmies  deviennent  plus  fréquentes  et  plus  graves  (2). 

Mackenzie  (3)  ne  doute  guère  que  cette  ophlhalmie  ne  soit  souvent  trauma- 
tique; elle  est  due  alors  à l’introduction  dans  les  yeux  du  savon  avec  lequel  on  lave 
l’enfant,  ou  du  whisky  ou  du  gin  avec  lesquels  on  a l’absurdité  de  leur  frotter 
la  tête. 

Cette  affection  est-elle  contagieuse?  Il  faut  faire  une  distinction;  s’il  est  bien 
prouvé  que  les  formes  franchement  purulentes,  celles  peut-être  qui  proviennent 
du  pus  de  la  blennorrhagie,  sont  transmissibles,  car  on  a vu  des  enfants  malades 
infecter  leur  nourrice,  et,  dans  les  salles  d’hôpital,  la  maladie  se  communiquer  de 
de  proche  en  proche,  s’installer  dans  un  lit  et  frapper  tous  ceux  qui  l’occupaient 
successivement:  d’un  autre  côté,  il  reste  la  question  de  savoir  si  les  ophthalmies 


(1)  Berg,  Recherches  des  médec.  suédois  sur  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  (Ann.  d’ocul., 
Bruxelles,  1856,  t.  XXXV,  p.  290),  et  son  ouvrage  Kliràska  Fôrçlasningar  a Uarnsjukdo- 
fnarne  vid.  allucünna  Baruhuset  iStockolm,  1er  cahier.  Stockholm,  1853). 

(2)  Trousseau,  Gazette  médicale  de  Paris , 1852,  p.  52. 

(3)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  759. 
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d’origine  commune,  catarrhales  ou  autres,  jouissent  de  la  même  propriété  conta- 
gieuse, même  lorsqu’elles  deviennent  purulentes,  car  les  ophthalmies  simples  non 
purulentes  ne  sont  probablement  pas  transmissibles. 

§ III.  — Symptômes  et  variétés. 

L’inflammation  n’atteint  qu’exceptionnellement  un  seul  œil  : sur  300  enfants, 
traités  par  Mildner,  7 seulement  n’eurent  qu’un  œil  affecté.  Dequevauviller  est 
arrivé  à un  résultat  analogue  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés.  Le  plus  souvent, 
l’inflammation  débute  par  les  deux  yeux  à la  fois;  mais  si  un  seul  œil  est  primiti- 
vement pris,  son  congénère  ne  tarde  pas  «à  être  envahi,  soit  que  la  même  influence 
agisse  en  même  temps  sur  les  deux  yeux,  soit  que  la  contagion  s’efl'ccluc  de  l’un 
à l’autre.  A cet  égard,  Dequevauviller  a remarqué  qu’on  pouvait  arrêter  la  propa- 
gation du  mal  en  couchant  l’enfant  sur  le  côté  malade,  de  manière  à déterminer 
l’écoulement  du  pus  du  côté  opposé  à l’œil  sain. 

Quoique  cette  affection  soit  souvent  purulente,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  les  cas  sporadiques,  elle  peut  s’arrêter  à la  période  catarrhale.  Aussi  est-il 
nécessaire  de  faire  des  divisions  dans  l’exposé  des  symptômes.  Ces  divisions  sont 
d’autant  plus  nécessaires  quelles  serviront  de  base  au  pronostic  et  au  traitement. 

Il  y a trois  formes  principales  : 1°  la  catarrhale , 2°  la  purulente , 3°  la  diphtké- 
ritique. 

lu  Conjonctivite  catarrhale.  — Au  début,  les  paupières  sont  légèrement 
tuméfiées,  les  cils  sont  accolés,  les  bords  libres  de  la  paupière  et  la  conjonctive 
palpébrale  sont  injectés.  L’injection  est  surtout  apparente  sur  la  ligne  des  glandes 
de  Meibomius.  Une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  d’un  liquide  muqueux 
s’écoule  sur  les  joues;  l’enfant  ouvre  assez  facilement  les  yeux  et  ne  semble  pas 
craindre  la  lumière.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  la  maladie  rétrograder  sans 
laisser  de  suites.  Celle  variété  s’observe  chez  les  enfants  forts  et  vigoureux,  isolés 
et  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

2°  Conjonctivite  purulente.  — Au  milieu  de  l’encombrement  des  établisse- 
ments hospitaliers  et  dans  la  basse  classe  de  la  société,  il  est  rare  que  la  conjonctivite 
catarrhale  ne  soit  pas  le  prélude  de  la  conjonctivite  purulente.  Baron  donnait  beau- 
coup d’importance  à une  rougeur  érythémateuse  placée  en  travers  de  la  paupière 
supérieure  : la  présence  de  cette  rougeur  lui  faisait  présager  une  ophthalmie 
purulente.  Deval  a eu  occasion  d’observer  le  même  phénomène  et  Dequevauviller 
l’a  signalé  95  fois  sur  130  malades.  La  purulence  une  fois  établie,  le  premier  phé- 
nomène qui  frappe  est  le  gonflement  énorme  des  paupières,  surtout  de  la  paupière 
supérieure;  celle-ci  retombe  sur  l’inférieure  et  la  recouvre  en  partie.  Le  gonfle- 
ment augmente  encore  sous  l’influence  des  cris  et  de  l’agitation  de  l’enfant; 
alors  se  dessinent,  sur  le  bord  des  paupières,  deux  bourrelets  rouges  formés  par 
la  muqueuse  palpébrale  et  le  repli  rétro-tarsien.  C’est  là  une  espèce  d’ectropion 
aigu  sur  lequel  Mackenzie  appelle  l’attention,  parce  qu'il  peut  se  produire  spon- 
tanément et  sous  l’influence  des  manœuvres  maladroites  exercées  parles  nourrices, 
et  qu’une  fois  produit  il  n’est  pas  toujours  facile  d’en  opérer  la  réduction.  La  con- 
jonctive qui,  au  début,  n’était  atteinte  que  dans  sa  portion  palpébrale,  est  bientôt 
envahie  dans  son  entier;  cependant,  le  chémosis  n’est  jamais  bien  considérable, 
il  est  presque  toujours  œdémateux.  Sur  183  cas,  Dequevauviller  n’a  constaté  que 
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six  fois  un  chémosis  phlegmoneux.  Les  papilles  sont  turgescentes,  gonflées;  niais  il 
est  rare  d’observer  les  véritables  granulations  telles  qu’elles  seront  décrites  à l’ar- 
ticle Ophthalmie  militaire  La  cornée  n’est  jamais  atteinte  dès  le  principe  ; vers 
le  huitième  ou  le  dixième  jour,  elle  commence  à être  envahie  . elle  se  tiouble  à sa 
circonférence,  s’infiltre  de  matière  purulente,  s ulcéré  et  se  ramollit  et,  dans  les  cas 
graves,  finit  par  se  rompre  et  donner  passage  aux  humeurs  de  l’œil,  à l’iris  et  même 
au  cristallin.  Les  liquides  sécrétés  sont  toujours  en  grande  abondance;  d’abord 
c’est  du  mucus  mêlé  de  larmes;  plus  tard,  le  liquide  est  mucoso-purulent;  enfin, 
il  devient  épais,  jaunâtre  et  verdâtre,  et  s’écoule  par  flots  lorsqu’on  sépare  les 
voiles  palpébraux. 

La  forme  diphthéritique,  sur  laquelle  a plus  particulièrement  insisté  Chassai  - 
gnac  (I  ),  n’est  pas  acceptée  par  la  majorité  des  auteurs  : c’est  la  forme  précédente; 
seulement,  en  même  temps  que  se  produit  la  sécrétion  muco-purulente,  il  se  dépose, 
sur  la  conjonctive,  une  espèce  de  fausse  membrane  plus  ou  moins  consistante, 
qui,  d’après  Rieux  (2),  Coflin  et  Grubv,  aurait  les  caractères  de  la  fausse  mem- 
brane diphthéritique,  et  qui,  d’après  Mackenzie,  pourrait  bien  n’être  autre  chose 
que  l’épithélium  et  le  muco-pus  durcis  et  transformés  par  l’action  de  la  douche 
tl’eau  froide.  Pour  ce  qui  est  de  la  forme  diphthéritique,  telle  que  l’entendent  les 
auteurs  allemands,  c’est-'a-dire  l’infiltration  fibrineuse  de  la  conjonctive  avec  l’obli- 
tération partielle  des  vaisseaux  et  la  sécheresse  de  sa  surface,  elle  est  excessivement 
rare  (3). 

§ IV.  — Marche,  terminaison,  pronostic. 

La  marche  est  toujours  rapide  : elle  peut  arriver  à son  summum  d’intensité  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  suivant  les  épidémies  : traitée  convenablement,  elle  guérit 
vite  sans  laisser  de  traces  ; dans  le  cas  contraire,  il  se  produit  des  altérations  de  la 
cornée  toujours  redoutables  : ce  sont  des  opacités  sans  perte  de  substance  ou  des 
ulcères  et  des  perforations  avec  destruction  de  l’œil  consécutivement.  Les  opacités  par 
infiltration  ne  sont  pas  toujours  irrémédiables;  Lawrence  (ù),  Billard  (5),  Hays  (6), 
Bouchut  (7),  ont  signalé  des  faits  où  la  perle  de  la  vue,  après  quelques  mois  et 
même  un  an,  a fini  par  disparaître  par  résorption  de  la  matière  épanchée.  Toute- 
fois, il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  ces  heureux  résultats;  il  est  plus  prudent 
d’avoir  présentes  à l’esprit  ces  paroles  de  Mackenzie  : « Toutes  les  fois  que  la  per- 
» sonne  qui  m’apporte  un  enfant  me  dit  que  la  maladie  a marché  pendant  deux 
» ou  trois  semaines  et  plus,  sans  qu’on  ait  rien  fait,  je  n’ouvre  jamais  les  pau- 
» pières  de  l’enfant  sans  le  triste  pressentiment  que  la  cornée  est  perdue,  et  i[ 
» n’arrive  que  trop  souvent  que  je  trouve  l’une  ou  les  deux  cornées  absentes  et 
» l’iris  et  les  humeurs  de  l’œil  faisant  saillie  en  avant.  Nous  avons  alors  un  triste 

(1)  Chassaignac,  Ann.  d’ocul.,  t.  XVIII,  1847. 

(2)  Rieux,  De  l'efficacité  des  douches  oculaires  dans  le  traitement  des  altérations  dn  ln 

cornée  ( Union  médicale , n«*  137,  138,  139,  140.  Paris,  1847).  — Du  traitement  des  nhleo 
masics  de  l’œil  par  lu  douche  oculaire,  lu  au  Congrès  de  Lyon  1864.  ‘ " 

(3)  Wecker,  loc.  cil.,  t.  I,  p.  60. 

(4)  Lawrence,  Édition  américaine,  p.  254. 

(5)  Billard,  Traduction  française  de  la  lrc  édition  de  Lawrence,  p.  170. 

(6)  Hays,  Edition  américaine  de  Lawrence,  p.  254. 

(7)  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  1862,  p.  815. 

Yalleix,  5e  édit.  v na 
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» devoir  à remplir  : celui  de  déclarer  que  la  vue  est  perdue  sans  retour.  » En 
supposant  même  que  la  vision  ne  soit  pas  complètement  abolie,  elle  peut  être 
singulièrement  troublée  par  suite  d’opacités  siégeant  sur  la  cornée,  en  face  de  l’ou- 
verture pupillaire,  d’où  certaines  variétés  de  strabisme,  de  cataractes  centrales  et 
capsulo-lenticulaires,  et  ces  oscillations  du  globe  dont  les  auteurs  rapportent  des 
exemples  (1) . Toutes  ces  considérations  indiquent  l’importance  d’un  traitement 
prompt  et  énergique. 

§ V.  — Traitement. 

Le  diagnostic  une  fois  bien  établi,  et  il  n’offre  aucune  difficulté  après  la  consta- 
tation des  lésions  locales  faite  avec  précaution  en  débarrassant  le  globe  des  liquides 
mucoso-purulcnts  qui  le  cachent  à la  vue,  on  procède  au  traitement  général  qui 
est  exceptionnellement  indiqué  : quelques  doses  de  calomel,  de  5 à 10  centigram- 
mes, pourront  être  administrées  au  début;  on  retirera  quelquefois  un  avantage 
marqué  de  l’application  d’une  sangsue  à la  région  temporale  ou  au  petit  angle 
de  l'œil;  mais  il  faudra  toujours  se  garder  d’imiter  la  conduite  de  Saunders,  qui 
tirait  du  sang  jusqu’à  la  pâleur  de  l’enfant  Les  topiques  émollients  sont  contre- 
indiqués  d’une  manière  générale  : ils  augmentent  la  tuméfaction  et  la  laxité  des 
tissus.  Les  astringents  et  les  caustiques  ont,  au  contraire,  une  grande  puissance 
résolutive,  quand  ils  sont  méthodiquement  employés. 

Douches  oculaires.  — Chassaignac  est  un  des  praticiens  qui  ont  le  plus  insisté 


7ig.  SG.  — Petit  appareil  à douches  oculajres  de  Follin.  Composé  d’un  récipient  A,  d’étain,  placé  dans  une 
cuvette  et  dans  lequel  on  fait  le  vide  et  jet  continu  à l’aide  de  la  boule  de  caoutchouc  B ou  avec  une  petite 
pompe  à ressort  I et  H.  On  adapte  à celte  petite  pompo  nouvello  une  canule  en  arrosoir  D pour  los  yeux. 
E,  G,  F,  pièoes  de  l’appareil  démonté. 

(1)  Bouchut,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  1 862,  p.  817. 
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sur  l’utilité  (les  douches  oculaires  dans  le  double  but  de  modérer  l'inflammation  et 
de  nettoyer  les  yeux.  Ces  douches  se  pratiquent  avec  de  l’eau  à la  température  or- 
dinaire ou  modérément  tiède.  L’appareil  de  Follin  est  commode  pour  l’application 
des  douches  (lig.  8fi,  p.  770). 

Topiques  astringents  et  caustiques.  — Avant  de  procéder  a leur  application,  il 
est  de  toute  nécessité  de  bien  nettoyer  les  yeux  par  des  irrigations  d’eau  froide,  à 
l aide  d’une  petite  seringue  ou  de  l’irrigateur  de  Follin;  pendant  cette  opération 
assez  délicate,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  lancer  le  jet  du  liquide  contre  la  surface 

de  la  cornée  malade  ; il  sera  plus  convenable  et  plus  prudent  de  le  diriger  vers  le  pli 

oculo-palpébral. 

La  solution  de  sublimé,  5 centigrammes  pour  200  grammes  d’eau,  et  chlorhy- 
drate d’ammoniaque,  30  centigrammes  appliquée  à l’aide  d’une  éponge  line;  les 
collyres  légèrement  astringents  avec  : 

Acétate  de  plomb 20  cenligr.  | Eau. 100  grain. 

Alun 50  centigr.  | Eau 100  gram. 

Sulfale  de  zinc 5 à 10  centigr.  | Eau 100  gram. 

instillés  entre  les  paupières,  sufliront  dans  les  cas  légers  et  à la  période  de  réso- 
lution des  ophthalmies  graves. 

Cautérisations  au  nitrate  d’argent.  — Nulle  part  elles  n’ont  plus  d’cflicacilé 
que  dans  l'affection  qui  nous  occupe;  on  les  pratiquera  avec  une  solution  de  ni- 
trate plus  ou  moins  concentrée  : 5 ou  10  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau 
distillée.  On  en  fait  l'application  à l’aide  d’un  petit  pinceau  sur  la  face  interne  des 
paupières  seulement,  et  l’on  a soin  de  neutraliser  avec  l’eau  salée. 

La  solution  pourra  être  plus  concentrée.  Kennedy  et  Iretand  (1)  élèvent  la  dose 
de  nitrate  jusqu’à  8 grains  pour  30  grammes  d’eau.  Si  l’on  croyait  avoir  besoin 
de  recourir  à une  modification  aussi  énergique,  mieux  vaudrait  appliquer  directe- 
ment sur  la  muqueuse  le  crayon  de  nitrate  d’argent  pur,  ou  le  nitrate  d’argent 
mitigé  d’après  la  formule  de  Desmarres  : 

Nitrate  d’argent  fondu 1 partie.  | Nitrate  de  potasse 2 parties. 

Dans  tous  les  cas,  les  attouchements  seront  légers,  et  la  cornée  toujours  ménagée 
avec  soin;  on  ne  renouvellera  la  cautérisation  qu’une  ou  deux  fois  par  jour,  lorsque 
la  petite  eschare  superficielle  sera  tombée.  Ces  cautérisations,  jointes  aux  scari- 
fications de  la  conjonctive,  pourront  triompher  des  ophthalmies  les  plus  graves. 

Quand  la  résolution  se  fait  attendre  et  que  la  cornée  est  menacée,  il  sera  bon 
d’user  d'un  collyre  fortement  laudanisé,  2 grains  de  laudanum  pour  10  grammes 
d’eau,  et  d’enduire  les  paupières  et  le  rebord  de  l’orbite  avec  une  pommade  mer- 
curielle belladonée,  ou  de  laisser  tomber  dans  l’œil  une  ou  deux  gouttes  d’une 
solution  de  1 ou  2 centigrammes  de  sulfate  d’atropine  pour  30  grammes  d’eau. 

Le  régime  de  l’enfant  n’offre  pas  d’indication  particulière;  on  lui  donnera  sa 
nourriture  habituelle,  mais  il  sera  nécessaire  de  le  séquestrer,  tant  dans  l’intérêt 
de  sa  guérison  que  dans  celui  des  enfants  placés  à côté  de  lui. 

(1)  Communication  à la  Société  médicale  de  Dublin, 
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ARTICLE  V. 

CONJONCTIVITE  RLENNORRHAGIQUE. 

§ I.  — Définition,  historique,  fréquence. 

Si  l’on  fait  abstraction  de  quelques  formes  légères  se  développant  dans  le  cours 
d’une  uréthrite,  la  conjonctivite  blennorrhagique  doit  être  définie,  une  inflammation 
suraiguë,  purulente,  h marché  très-rapide  et  résultant  de  la  contamination  de  l’œil 
par  le  virus  blennorrhagique. 

Historique.  — Sans  chercher  à résoudre,  la  question  de  savoir  si  l’honneur  de  la 
découverte  de  celte  affection  revient  à Antoine  Musa  Brassavolc  ou  bien  à Astruc, 
nous  indiquerons  comme  utiles  h consulter  les  travaux  plus  récents  de  Eissen  (1), 
Eréd.  Hairion  (2),  Ricord  (3),  Decondé  (/i),  Gouzéc  (5),  ainsi  que  les  traités 
spéciaux  d’ophthalmologie  et  de  syphilographie. 

Fréquence.  — Cette  maladie  malheureusement  n’est  pas  rare;  cependant  elle 
n’csl  nullement  en  rapport  avec  le  nombre  des  blennorrhagies  qui  frappent  la  popu- 
lation adulte  des  deux  sexes.  On  a voulu  conclure  de  celte  anomalie  qu’il  n’y  avait 
pas  de  relation  de  cause  à effet  entre  l’uréthrite  et  l’ophthalmie  ; mais,  sui- 
vant la  remarque  judicieuse  de  Mackenzie,  si  l’on  songe  h l’instinct  qui  nous  fait 
fermer  l’œil  à l’approche  du  doigt  et  ne  nous  permet  guère  de  toucher  la  conjonc- 
tive qu’après  avoir  abaissé  la  paupière  inférieure  de  l’autre  main,  on  comprendra 
assez  bien  la  rareté  relative  de  cette  espèce  de  contamination.  D’un  autre  côté,  il 
faut  tenir  compte  des  idiosyncrasies  individuelles  et  de  l’expérimentation  de  quel- 
ques médecins,  par  laquelle  il  est  établi  que  le  pus  desséché  ou  mêlé  dans  la  pro- 
portion d’un  centième  à un  liquide  indifférent  perd  ses  propriétés  contagieuses. 

§ II.  — Causes. 

Cette  affection  ne  respecte  aucun  âge  : nous  avons  vu  que  les  enfants  nouveau- 
nés,  dans  beaucoup  de  cas,  étaient  infectés  au  passage  par  le  pus  blcnnorrhéiquc 
«pii  s’écoule  des  organes  génitaux  de  la  mère,  et  que  c’était  ainsi  qu’ils  contractaient 
l’ophthalmie  que  nous  avons  décrite  et  qui  a beaucoup  d’analogie  avec  celle  qui 
nous  occupe  en  ce  moment  ; mais  c’est  à l’àge  moyen  de  la  vie  qu’on  l’observe  le 
plus  fréquemment,  et  cela  se  comprend.  L’homme  y est  infiniment  plus  prédis- 
posé que  la  femme,  de  l’avis  de  la  majorité  des  praticiens.  Celle-ci,  d’après 
Swediaur  (6),  en  serait  complètement  exempte,  ce  qui  est  contradictoire  avec  les 
faits;  toutefois,  il  est  infiniment  plus  rare  de  la  rencontrer  à l’hôpital  du  Midi  qu’à 

(1)  Eissen,  De  l’ophthalmie  blennorrhagique  ( Archives  gèn.  de  méd .,  1829,  lre  série, 
t.  XXI,  p.  125). 

(2)  Hairion,  Mémoire  sur  l’ophthalmie  gonorrhoïque  ( Annales  d' oculistique , 1846,  t,  XV, 

XVI;  1847,  t.  XVIII).  . 

(3)  Ricord,  Ophthalmie  blennorrhagique  (Arcli.  d'ophthalmologic,  Paris,  1 853,  t l,  p.  72). 

(4)  Decondé,  Traitement  de  l’ophthalmie  b/ennor.  xAnn.  d'oculistique , 1854,  t.  XXXII). 

(5)  Gouzée  (d’Anvers),  Mémoire  sur  le  traitement  de  T ophthalmie  gonorrhèiquc  (Journal 
des  connaissances  médico-chirurgicales , novembre  1840,  p.  191). — Du  degré  d'utilité  des 
évacuations  sanguines  dans  le  traitement  de  l’ophthalmie  gonorrhéique  (Ann.  d oculistique , 
Bruxelles,  1853,  t.  XXX,  p.  207). 

Nota.  — il  a été  déjà  question  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  (tome  IV,  p.  760)  comme 
complication  de  la  blennorrhagie;  mais  il  importe  d’en  reprendre  ici  l’histoire,  afin  de  placer 
la  conjonctivite  blennorrhagique  à côté  des  autres  variétés  d’ophthalmies  purulentes  et  d en 
mieux  faire  ressortir  les  affinités  et  les  différences. 

(6)  Swediaur,  Traité  des  maladies  syphilitiques , t.  I,  p.  191. 
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l’hôpital  cle  Lourcine...  C’est  une  des  ophthalmies  qui  se  localisent  le  plus;  si,  selon 
Vetch  (1),  dans  l’ophthalmie  militaire,  il  n’arrive  pas  une  fois  sur  mille  qu’un 
seul  œil  soit  atteint,  dans  la  conjonctivite  blennorrhagique,  c’est  le  contraire  qui 
a lieu;  cela  ne  veut  pas  dire  que  les  deux  yeux  ne  puissent  être  pris  à la  lois  ou 
successivement,  cela  veut  dire  seulement  que  la  localisation  à un  seul  œil  est  plus 
fréquente  dans  cette  variété  d’ophthalmie  purulente  que  dans  toute  autre.  Ce  fait  a 
une  signification  étiologique  assez  grande  et  prouve  que  la  cause  de  l’ophthalmie  agii 
toujours  par  contagion  directe  et  jamais  par  contagion  médiate  et  atmosphérique. 

La  contagion  ne  saurait  être  niée  par  personne.  L’observation  clinique  ne  laisse 
aucun  doute  à cet  égard.  Tantôt  ce  sont  les  doigts  imprégnés  de  matière  gonor- 
rhéique  qui  sont  les  moyens  de  transport  ; tantôt  ce  sont  les  linges,  les  eaux  de 
toilette.  Cullerier  a vu  un  malade  s’inoculer  au  moyen  d’un  œil  artificiel  qu’il 
avait  laissé  séjourner  dans  un  verre  dont  il  s’était  servi  pour  laver  sa  verge  (2).  Le 
plus  souvent,  c’est  le  malade  atteint  de  blennorrhagie  qui  s’inocule  lui-même, 
d’autres  fois,  ce  sont  des  personnes  étrangères  en  rapport  accidentel  ou  journalier 
avec  lui.  Wardrop,  Delpech,  Bacot,  Allan,  Scherrer,  Carron  du  Villards,  Lawrence, 
Mackenzie,  etc.,  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Lorsqu’un  œil  est  seul  primi- 
tivement atteint,  et  c’est  le  droit  habituellement,  la  contamination  de  l’autre  a en- 
core lieu  directement  par  le  virus  que  lui  fournit  son  congénère.  Cela  est  tellement 
vrai,  qu’il  suffit,  pour  empêcher  la  propagation  de  l’affection,  d’opérer  l’occlusion 
de  l’œil  sain  avec  du  sparadrap  ou  du  collodion  (3). 

On  a expliqué  le  peu  de  fréquence  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  chez  les 
femmes  par  ce  fait  que  leurs  vêtements,  et  peut-être  aussi  la  pudeur  inhérente  à 
leur  sexe,  les  empêchent  de  porter  aussi  souvent  que  les  hommes  leurs  mains  aux 
organes  génitaux...  Rien  donc  de  mieux  prouvé  cliniquement  que  la  contagion 
directe:  elle  est  encore  prouvée  expérimentalement  par  la  pratique  des  médecins 
belges  et  allemands  qui  ont  tenté  la  guérison  du  pannus  au  moyen  d’une  ophthal- 
mie  aiguë  produite  par  l’inoculation  du  virus  blennorrhagique  (tj).  Cependant  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  les  inoculations  réussissent  : le  simple  suintement 
muqueux,  désigné  sous  le  nom  de  goutte  militaire,  n’a  plus  le  caractère  virulent, 
d’après  l’observation  de  Ricord.  Lorsque  le  pus  gonorrhéique  est  mêlé  à un  cen- 
tième d’un  liquide  indifférent,  l’eau  par  exemple,  il  n’est  plus  inoculable,  comme 
le  prouvent  les  expériences  de  Periniger  et  de  Jæger;  d’où  il'  faut  conclure  que 
la  prétendue  infection  miasmatique  est  presque  impossible,  car  il  n’est  guère  pro- 
bable que  le  pus  puisse  jamais  être  en  assez  grande  quantité  dans  l’air  pour  dé- 
passer la  proportion  que  nous  venons  d’indiquer.  Decoiulé  (5),  il  est  vrai,  a cité 
un  exemple  qu’il  croit  probant  d’infection  miasmatique  ; mais  il  observait  en  Bel- 
gique où  l’ophthalmie  militaire  est  endémique,  et,  selon  la  remarque  de  Hairion  (6), 

(1)  Vetch,  Practical  Treatise  on  the  Diseascs  of  the  Eyc,  p.  195. 

(2)  Cullerier,  Leçons  cliniques  sur  les  affections  blennorrhagiques.  18G1,  p.  164. 

(3)  Warlomont,  De  l occlusion  palpébrale,  dans  le  but  de  préserver  l'oeil  resté  sain  au 
début  de  l’ophthalmie  gonorrhéique  [Ann.  d’ocul.,  1854,  t.  XXXII,  p.  127). 

(4)  W arlomont,  Du  pannus  et  de  son  traitement , avec  trente  observations  de  la  cure  radi- 

cale de  cette  affection  par  l inoculation  blennorrhagique  [Ann.  cl' oculistique  1854,  t.  XXXII, 
p.  53,  101  et  149).  v * ’ ’ ’ 

(5)  Decondé,  Traité  de  Tophthalmie,  p.  24G. 

(6)  Hairion,  Ann.  (T oculistique.  Bruxelles,  184G,  t.  XVI,  p.  247. 
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rien  ne  prouve  que  le  premier  malade  fût  réellement  atteint  de  conjonctivite 
blennorrhagique.  Ricord  (1)  n’admet  pas  ce  mode  de  propagation,  car  si  elle  était 
possible,  il  n’y  aurait  pas. un  malade  des  hôpitaux  qui  dût  y échapper. 

Que  devons-nous  penser  de  la  propagation  par  métastase  et  sympathie?  Ces  deux 
expressions  ont  été  créées  pour  expliquer  certains  faits  où  la  contagion  directe 
paraissait  impossible  et  où,  en  même  temps  que  se  développait  la  conjonctivite, 
on  voyait  disparaître  l’écoulement  uréthral.  Nous  sommes  complètement  de  l'avis 
de  Cimier  (2) , et  nous  pensons  que  la  révulsion  opérée  par  la  pldogose  oculaire 
sur  l’uréthrite  explique  suffisamment  la  cessation  de  l’écoulement  au  début,  et  sa 
réapparition  à la  fin  de  l’ophthalmie,  sans  avoir  recours  à la  supposition  du  trans- 
port du  pus  par  les  vaisseaux  lymphatiques:  ce  qui  n’est  pas  du  tout  prouvé. 

L’explication  de  llollet  (3)  paraît  plus  séduisante  et  tendrait  à faire  admettre  la 
sympathie  : l’inflammation  oculaire  s’établirait,  selon  lui,  par  le  mécanisme  qui 
donne  lieu  à un  accès  de  fièvre  intermittente,  après  l’introduction  d’une  soude 
dans  le  canal  de  l’urèthre.  Dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  une  conjonctivite  puru- 
lente qui  s’établit,  mais  plutôt  une  iritis.  Mackenzie  ( h ) , qui  décrit  dans  des  cha- 
pitres à part  l’ophthalmie  gonorrhéique  par  métastase  et  l’ophlhalmie  gonorrhéique 
sans  inoculation  ni  métastase,  fait  observer  que  les  auteurs  ont  décrit  plusieurs 
maladies  différentes  accompagnant  la  gonorrhée  ou  alternant  avec  elle,  et  qu’il  est 
permis  de  supposer  qu’il  y a eu  simple  coïncidence.  Sichel  (ô)  admet  la  même 
coïncidence  et  il  explique  la  gravité  insolite  de  la  conjonctivite  catarrhale  qui 
frappe  un  individu  atteint  d’uréthrite,  par  une  disposition  particulière  de  l’individu 
propre  h favoriser  la  purulence. 

En  résumé,  la  conjonctivite  purulente  blennorrhagique  a toujours  lieu  par  inocu- 
lation; nous  en  exceptons  l’iritis  blennorrhagique  si  bien  décrite  par  Rollet,  Ricord 
et  Zambaco,  sur  laquelle  nous  aurons  occasion  de  revenir. 

§ III.  — Symptômes. 

1°  Objectifs.  — Les  premiers  symptômes  de  la  conjonctivite  blennorrhagique 
apparaissent  habituellement  dans  le  cours  des  deux  premiers  septénaires  de  la  ma- 
ladie. Ils  débutent  par  un  seul  œil  et  revêtent  tout  d’abord  les  caractères  de  l’oph- 
thalmie catarrhale:  sensation  de  gravier  sous  les  paupières,  rougeur  de  la  con- 
jonctive palpébrale,-  écoulement  muqueux,  accolement  des  cils,  pas  ou  peu  de 
photophobie,  pas  de  réaction  générale.  Cette  période  peut  durer  deux  ou  trois 
jours;  quelquefois  elle  manque  complètement,  alors  se  manifestent  d emblée  les 
symptômes  de  l’inflammation  la  plus  vive. 

Le  gonflement  des  paupières  est  énorme;  la  conjonctive,  turgescente  et  d un 
rouge  écarlate,  ne  peut  plus  être  maintenue  en  place:  elle  est  expulsée  entre  les 
bords  palpébraux  renversés  en  dehors,  et  se  montre  sous  la  forme  d un  bourrelet 


(1)  Pli.  Ricord,  Quelques  considérations  pratiques  sur  l’ophthalmie  blennorrhagique  et 
sur  son  traitement  {Bulletin  de  thérapeutique,  1841,  t.  XXI,  p.  347). 

(2)  Fl.  Cunier,  Recherches  statistiques  sur  tes  maladies  oculaires  que  l'on  observe  le  plus 
communément  dans  la  province  de  Brabant  [Ann.  d' oculistique , Bruxelles,  1846,  3e  série, 
t.  IV  ou  tome  XVI,  p.  154). 

(3)  Rollet,  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Lyon,  18oo. 

(4)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  777 . 

(5)  .1.  Sichel,  Traité  d’ophthatmie , p.  246. 


CONJONCTIVITE  BLENNORRHAGIQUE,  — DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC.  775 

épais,  couvert  de  villosités  hypertrophiées  et  de  granulations  volumineuses  qui 
saignent  au  moindre  contact.  La  cornée  est  enchâssée  dans  un  chémosis  le  plus 
souvent  inflammatoire.  La  paupière  supérieure  tombe  sur  l’inférieure  au  point  de 
la  rouvrir  quelquefois  complètement,  tant  son  volume  s’est  accru  par  la  turges- 
cence de  la  conjonctive,  et  par  l’infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Le  liquide  qui  s’échappe  du  sac  palpébral  d’une  manière  continue  et  par  flots 
jaillissants  quand  on  soulève  les  paupières,  est  épais,  jaune  ou  d’un  jaune  verdâtre, 
quelquefois  sanieux  et  mélangé  de  stries  sanguinolentes.  La  peau  des  joues  et  du 
nez  sur  laquelle  s’écoule  le  pus,  est  rouge  et  excoriée.  La  cornée  ne  tarde  pas  à 
être  envahie;  elle  devient  d’un  gris  blanchâtre,  se  désorganise,  se  ramollit,  et 
s’ulcère  d’abord  à sa  circonférence.  L’irritation  des  membranes  internes  amène 
une  hypersécrétion  intra-oculaire  ; le  globe  de  l’œil  est  tendu  ; la  pression  inté- 
rieure agit  sur  la  cornée  ramollie,  la  pousse  en  avant  sous  la  forme  d’un  cône,  dont 
la  base  repose  sur  des  tissus  en  suppuration.  En  quelques  heures  l’œil  est  suscep- 
tible d’éclater  et  de  se  perdre. 

JD’autres  fois  les  symptômes  anatomiques  sont  différons,  et  la  maladie  n’en  est 
que  plus  grave,  car  elle  revêt  alors  les  caractères  de  l'ophthalmic  diphthéritique  (1). 
Les  paupières  sont  également  très-gonflées,  mais  elles  sont  roides;  la  conjonctive 
est  pâle,  la  sécrétion  est  séreuse,  grisâtre,  mêlée  de  lambeaux  fibrineux. 

2°  Symptômes  physiologiques.  — Les  douleurs  sont  intenses;  non-seulement  il 
y a de  la  photophobie,  mais  le  malade  ressent  encore  dans  le  globe  de  l’œil  une  dou- 
leur contusive,  comme  de  distension;  elle  est  cuisante  sur  les  conjonctives.  Ces 
douleurs  irradient  à la  tempe,  au  front,  à l’occiput:  il  y a de  la  céphalalgie,  quel- 
quefois du  délire,  toujours  de  l’agitation  et  de  l’insomnie.  Il  n’est  pas  rare  d’obser- 
ver des  vomissements  sympathiques.  Le  pouls  est  dur  et  fréquent,  la  chaleur  de 
la  peau  augmentée.  Cet  appareil  fébrile  est  surtout  accusé  quand  les  deux  yeux  sont 
pris  à la  fois. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’affection  reste  rarement  à la  période  catarrhale,  à moins  que  sa  marche  ne  soit 
entravée  par  un  traitement  approprié , ce  qui  est  rare,  parce  que  le  malade  ne 
demande  conseil  que  trop  tard,  lorsque  déjà  la  conjonctive  est  en  suppuration  et 
que  le  globe  de  l’œil  est  envahi.  Alors  se  manifestent  successivement  toutes  les 
conséquences  des  ophthalmies  les  plus  graves  : opacité  et  ulcération  de  la  cornée, 
prolapsus  de  l’iris,  staphylomes  partiels  ou  généraux,  leucoma,  cataractes,  engorge- 
ments chroniques  de  la  choroïde,  etc.  De  ces  accidents  secondaires,  quelques-uns 
peuvent  disparaître  spontanément,  tels  que  les  opacités  superficielles  de  la  cornée; 
la  plupart  restent  des  infirmités  indestructibles. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

» 

Diagnostic.  — Les  renseignements  fournis  par  le  malade,  son  âge,  sa  position 
en  dehors  d un  foyer  d ophthalmie  purulente  épidémique  ou  endémique  ( ophthal - 
mie  militaire),  la  nature  purulente  de  l’écoulement,  sont  plus  que  suffisants  pour 


(1)  Wecker,  toc.  cil.,  t.  I,  p.  69. 
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caractériser  l'affection.  On  ne  la  confondra  pas  avec  l’iritis  blennorrhagique  dans 
laquelle  la  conjonctive  est  très- peu  altérée,  tandis  que  l’injection  péricornéalc , le 
changement  de  coloration  de  l’iris,  et  les  anomalies  de  l’ouverture  pupillaire  sont 
plus  ou  moins  manifestes.  Y a-t-il  lieu,  comme  le  veutHairion  (I) , de  distinguer 
deux  variétés  de  conjonctivite  blennorrhéique , l’une  contagieuse,  ayant  pour  ca- 
ractère une  période  d’incubation , la  présence  d’un  petit  bubon  situé  au  devant  de 
l’oreille  du  côté  malade,  et  des  symptômes  locaux  et  généraux  très-accusés,  tandis 
que  l’autre  variété  non  contagieuse  n’aurait  ni  bubon  préauriculaire,  ni  période 
d’incubation,  ni  des  symptômes  locaux  aussi  graves?  Il  nous  semble  que  le  médecin 
belge  a été  conduit  à établir  ces  différences  plutôt  par  des  vues  théoriques  que  par 
une  observation  bien  faite.  Le  bubon  préauriculaire,  qui  a une  si  grande  valeur 
pour  Hairion,  a été  observé  par  Cunier  (2)  dans  des  affections  très-différentes  de 
l’œil  et  des  paupières.  L’ophthalmie  militaire  et  l’ophthalmie  diphthéritique  ont  les 
plus  grands  rapports  avec  la  conjonctivite  blennorrhagique,  de  même  que  les 
formes  graves  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Les  tableaux  suivants  en  signaleront 
les  différences  les  plus  essentielles  : 

1°  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  blennorrhagique 
et  de  la  conjonctivite  catarrhale. 
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Causes  spécifiques  : un  seul  œil  générale- 
ment atteint  ; marche  rapide  ; sécrétion  puru- 
lente ; chémosis  inflammatoire  ; complication 
habituelle  du  côté  de  la  cornée  et  des  mem- 
branes profondes.  Inoculable. 


CONJONCTIVITE  CATARRHALE. 

Causes  banales  : les  deux  yeux  sont  atteints 
simultanément  ou  successivement  ; marche 
progressive  ; injection  moins  considérable  ; 
sécrétions  muqueuses  ou  puro- muqueuses  ; 
chémosis  séreux;  complications  rares.  Conta- 
gion problématique. 


2°  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  blennorrhagique 
et  de  l’ophthalmie  militaire  (3). 
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La  conjonctive  scléroticale  est  affectée  dès 
le  début  : chémosis  considérable  et  persistant; 
gonflement  œdémateux  et  proportionnel  à l’in- 
flammation; généralement  il  n’y  a qu'un  seul 
œil  malade  ; peu  de  granulations  et  disparais- 
sant avec  la  maladie.  Sporadique. 


OPHTHALMIE  militaire  (égyptienne). 

Les  paupières  sont  les  premières  malades  1 
chémosis  moins  rapide  ; gonflement  des  pau- 
pières énorme  et  persistant  aux  périodes  sub- 
aiguës ; les  deux  yeux  sont  atteints  à la  fois  ; 
granulations  avant,  pendant  et  après  la  période 
inflammatoire.  Épidémique  et  endémique. 


3°  Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  blennorrhagique 
et  de  l'ophthalmie  diphthéritique. 


CONJONCTIVITE  BLENNORRHAGIQUE. 

Coïncide  avec  l’uréthrite  ; gonflement  œdé- 
mateux des  paupières;  conjonctive  rouge  et 
œdémateuse;  écoulement  purulent. 


OPHTHALMIE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Se  complique  de  diphthérie  généralisée  ; roi- 
deur  et  induration  des  paupières  ; conjonctive 
blanche  et  sèche;  écoulement  séro-sanguin 
a\Tec  fausses  membranes. 


(1)  Hairion,  Mémoire  sur  l’ophthalmie  gonorrhoique  [Annales  d’oculistique,  1S4G,  t.  Xï, 
p.  156,  t.  XVI,  et  1847,  t.  XVIII,  p.  205). 

(2)  Cunier,  Annales  d’oculistique.  Bruxelles,  t.  XVI,  p.  217.  . 

(3)  Wharton-Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduction  et  notes  par  l oue 

Paris,  18G2,  p.  172. 
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Pronostic.  — Toujours  très-grave;  le  plus  immédiatement  sérieux  de  toutes 
les  ophthalmies  purulentes,  la  diplithéritique  exceptée.  Pour  légitimer  cette  pro- 
position, nous  n’avons  besoin  que  de  citer  la  statistique  de  Lawrence  (1)  rapportée 
par  .Mackenzie.  Sur  16  cas,  9 ne  portaient  que  sur  un  seul  œil,  et  5 sur  les  deux; 
dans  6 des  premiers,  la  vision  a été  complètement  perdue  du  côté  affecté,  et  3 ont 
conservé  une  vue  parfaite,  bien  que  l’un  eût  déjà  une  synéchie  antérieure  , et 
l’autre  un  lcucome.  Des  cinq  qui  avaient  les  deux  yeux  malades,  quatre  perdirent 
chacun  un  œil;  le  cinquième  les  perdit  tous  les  deux.  L’état  constitutionnel  du 
malade,  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  l’abus  des  spiritueux,  sont  autant 
de  circonstances  qui  aggravent  le  pronostic,  en  dehors  de  la  nature  plus  ou  moins 
virulente  de  l’uréthrite. 

§ VI.  — Traitement. 


Aujourd’hui,  le  traitement  de  la  conjonctive  blennorrhagique  consiste  dans 
l’emploi  presque  exclusif  des  antiphlogistiques,  des  dérivatifs  intestinaux,  et  par- 
dessus tout  des  cautérisations  énergiques  avec  le  crayon  ou  une  solution  très-con- 
centrée de  nitrate  d’argent.  Lorsque  la  réaction  est  vive  on  peut  au  début  pratiquer 
une  saignée  du  bras  ou  appliquer  sur  les  tempes  quinze  ou  vingt  sangsues, 
il  est  en  même  temps  indiqué  de  faire  des  scarifications  sur  la  conjonctive  palpé- 
brale et  le  chémosis,  en  même  temps  il  faudra  avoir  soin  de.  nettoyer  les  yeux  avec 
des  douches  d’eau  froide,  une  solution  de  5 centigrammes  de  bicblorure.  pour 
200  grammes,  ou  d’autres  liquides  faiblement  astringents  ; on  empêche  l’aggluti- 
nation des  paupières  au  moyen  de  la  glycérine  pure,  de  l’huile  d’olive,  ou  d’une 
pommade  légère  au  précipité  rouge  : 

")f  Précipité  rouge 20  cenligr.  | Axonge 100  gram. 


Pour  préserver  l’autre  œil,  on  réunit  les  deux  paupières  l’une  à l’autre  au  moyen 
du  sparadrap  gommé  ou  du  collodion,  d’après  la  méthode  de  Warlomonl.  On  devra 
employer  de  très-bonne  heure  les  purgatifs  et  les  éméto-calhartiques;  le  calomel 
à dose  fractionnée  : 20  centigrammes  en  dix  paquets  à prendre  un  paquet  toutes 
les  heures.  On  fera  en  même  temps  des  onctions  sur  la  région  orbitaire  avec  l’on- 
guent napolitain  belladoné;  on  instillera  entre  les  paupières  un  collyre  laudanisé 
et  belladoné  pour  calmer  les  douleurs  et  déterminer  la  dilatation  de  l’iris  : 


Laudanum  de  Sydenham.  4 gram. 
Sulfate  d’atropine 1 centigr. 


Eau  distillée 


30  gram. 


Mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  tous  ces  moyens  ne  sont  qu’adjuvants  et  qu’il 
faut  avoir  recours  à la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent.  La  plupart  des  prati- 
ciens, Ricord,  Mackenzie,  Deval,  Desmarres,  cautérisent  dès  le  début  de  la  mala- 
die. "Wecker  (2)  trouve  qu’il  y a des  inconvénients  à se  trop  hâter,  il  attend  le 
boursouflement  de  la  conjonctive  et  la  vascularisation  de  la  muqueuse,  dans  la 
crainte  d avoir  affaire  aune  ophthalmie  diplithéritique;  pendant  ce  temps,  il  fait 

(1)  Lawrence,  Treatise  on  the  veneroal  Diseases  of  the  Eve.  1830,  p.  25. 

(2)  Wecker,  toc.  cit.,  p.  09. 


778 


MA  MIMES  DES  VEUX. 

placer  vingt-quatre  à trente-six  sangsues  à l’angle  interne  de  l’œil  ou  à la  tempe, 
recouvre  l’œil  de  compresses  glacées,  donne  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures  5 a 10  centigrammes  de  calomel,  et  l'ait  faire  des  frictions  avec  l’onguent 
napolitain  sur  plusieurs  parties  du  corps,  jusqu’à  ce  qu’il  apparaisse  quelques  traces 
de  salivation.  Cette  méthode  peut  être  avantageuse  exceptionnellement,  et  nous 
pensons  pour  notre  part  qu’il  vaut  mieux  cautériser  immédiatement,  et  pour  cela 
laire,  on  portera  directement  le  crayon  de  nitrate  d’argent  sur  la  conjonctive,  puis 
on  aura  soin  de  neutraliser  avec  de  l’eau  salée  l’excédant  du  caustique  qui  pourrait 
atteindre  la  cornée.  Si  le  boursouflement  de  la  conjonctive  s’oppose  à cette  eau  lé  - 
tisalion,  on  injectera  entre  les  paupières  une  solution  forte  de  nitrate  d’argent  : 

C à 8 grammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée. 

Puis  on  neutralisera. 

Ces  cautérisations  devront  toujours  être  appliquées  avec  un  certain  ménagement 
dans  la  crainte  de  voir  se  former  sur  la  conjonctive  des  cicatrices  étendues.  Une 
cautérisation  bien  faite  tous  les  jours  pour  les  cas  graves,  et  tous  les  deux  jours 
pour  les  cas  légers,  sera  suffisante.  La  première  eschare  devra  toujours  être  tom- 
bée avant  qu’une  deuxième  cautérisation  soit  tentée;  dans  1 intervalle,  il  sera  per- 
mis d’essayer  les  injections  avec  le  perchlorure  de  fer  : 

r^f  Perchlorure  de  fer 2 gram.  | Eau  distillée 100  gram.  (1). 

Anciennement  les  médecins,  imbus  de  leurs  idées  théoriques  sur  les  métastases 
et  les  sympathies,  Scarpa,  üemours,  A.  Coopcr,  essayaient  d’irriter  le  canal  de 
l’urèthre  par  une  sonde  à demeure  ou  par  l’inoculation  du  liquide  blennorrha- 
gique.  Cette  pratique  a été  complètement  abandonnée. 

Dupuytrcn  avait  recours  à un  autre  traitement  (2).  Les  paupières  étant  ouvertes, 
il  insufflait,  à l’aide  d’un  tuyau  de  plume,  ou  d’un  tube  de  verre,  une  forte  pincée  de 
calomel  sur  toute  la  conjonctive;  il  répétait  cette  insufflation  deux  ou  trois  fois  par 
jour;  le  soir  il  instillait  quelques  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham.  En  même 
temps,  il  employait  les  émissions  sanguines  et  les  révulsifs. 

L.  J.  Sanson  (3),  après  avoir  lavé  la  conjonctive  à grande  eau,  excisait  toute  la 
conjonctive  boursouflée,  puis  cautérisait  toute  la  surface  saignante  avec  le  crayon 
de  nitrate. 

Ricord  cautérise  dès  le  début,  pratique  les  émissions  sanguines  coup  sur  coup, 
frictionne  les  paupières  avec  l’extrait  de  belladone  pur  ou  associé  à l’onguent  na- 
politain, fait  des  injections  narcotiques  entre  les  paupières,  ordonne  les  purgatifs 
énergiques. 

De  toutes  les  méthodes,  celle  de  Dupuytrcn  est  insuffisante;  celle  de  Sansom 
est  brutale  et  dangereuse  à cause  des  cicatrices  et  des  adhérences  consécutives  ; 
Ricord  abuse  peut-être  des  saignées  coup  sur  coup. 

En  résumé  : émissions  sanguines  au  début,  révulsifs  intestinaux,  onctions  au- 

(1)  Émile  Martin,  Traité  médical  pratique  des  maladies  des  yeux,  1803,  p.  170. 

(2)  Üupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  569. 

(3)  L.  J.  Sanson,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  en  15  volumes, 
t.  MJ,  p.  203. 
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tour  des  paupières  avec  l'onguent  napolitain  belladone,  mercunaux  a 1 intei  icui  , 
puis,  cautérisation  de  la  muqueuse  et  neutralisation  aussitôt  qu’on  est  sûr  de  ne  pas 
avoir  affaire  à une  conjonctivite  diphthéritique.  Tel  doit  être  le  traitement  ration- 
nel de  la  conjonctivite  blennorrhagique. 

ARTICLE  VI. 

CONJONCTIVITE  GRANULEUSE  ENDÉMO-ÉPIDÉMIQUE  (OPHTHALMIE  MILITAIRE). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence,  historique. 

Définition.  — La  conjonctivite  purulente  épidémique  est  caractérisée  par  un 
ensemble  de  phénomènes  qui  en  font  une  affection  à part,  malgré  les  nombreuses 
discussions  auxquelles  elle  a donné  lieu  et  qui  ont  abouti,  pour  les  uns,  à en  faire 
une  ophthaimie  catarrhale  pure  et  simple,  pour  les  autres,  une  conjonctivite  blen- 
norrhagique. \L\\c  est.  endémique  cl  épidémique , et  incontestablement  contagieuse  ; 
de  plus,  elle  est  accompagnée  d’un  symptôme  anatomique  fondamental  qu’on  ne 
trouve  nulle  part  ailleurs  aussi  constant  et  aussi  accusé,  la  granulation. 

Synonymie  et  fréquence.  — Celte  affection  a reçu  plusieurs  dénominations  : 
ophthaimie  d'Égypte,  ophthaimie  militaire  (Laveran  et  Lustreman),  ophthaimie 
des  Orientaux , ophthaimie  purulente  grave,  conjonctivite  purulente  des  armées, 
(Desmarres),  ophthaimie  contagieuse  (Mackenzie),  ophthaimie  contagieuse  puru- 
lente des  adultes  (Denonvilliers  et  Gosselin),  blennorrhêe  oculaire,  conjoncti- 
vite granuleuse. 

Nous  n’attachons  aucune  importance  à la  dénomination  que  nous  avons  acceptée; 
elle  est  vicieuse  comme  toutes  les  autres,  vu  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de 
trouver  un  mot  qui,  à lui  seul,  résume  les  caractères  essentiels  de  la  maladie.  Nous 
avons  accepté  la  qualification  d’endémo-épidémiqne  pour  mieux  accentuer  ce  fait, 
(pie  cette  variété  de  conjonctivite  purulente  est  fréquente  dans  certains  pays  où 
elle  est  endémique,  et  que,  dans  d’autres,  elle  n’apparaît  qu’à  certaines  époques, 
frappant,  comme  toutes  les  maladies  épidémiques,  un  grand  nombre  de  personnes 
à la  fois.  Nous  y avons  ajouté  le  mot  granuleuse  pour  la  distinguer  des  autres  va- 
riétés d’ophthalmics  purulentes  et  contagieuses. 

Historique.  — On  trouve  consignée  dans  les  auteurs  anciens  l’histoire  de  nom- 
breuses épidémies  d’ophthalmics  graves  : Avicenne,  Aétius,  Oribase,  Paul  d’Égine, 
Alexandre  de  Tralles,  Gallicn  et  Hippocrate  lui-même  (1),  les  ont  mentionnées  ; 
mais  c’est  surtout  à partir  de  l’expédition  d’Égypte (1 798),  que  l’attention  des  mé- 
decins européens  a été  fixée  sur  cette  affection.  Les  armées  françaises  et  anglaises 
en  avaient  souffert.  Larrey  (2),  Desgencttes  et  Vetch  (3),  l’ont  décrite.  A partir  de 
cette  époque,  l’ophthalmic  purulente  régna  dans  presque  toutes  les  armées  de  l’Eu- 
rope ; quelques  régiments  anglais  en  furent  d’abord  frappés  à Malte,  puis  à Gibraltar  ; 
bientôt  elle  s’étendit  à toute  l’armée  anglaise,  et  ses  ravages  furent  tels,  qu’en 
181ô,  2.1 17  militaires  étaient  aveugles  et  qu’un  plus  grand  nombre  avaient  perdu 
un  œil.  A la  même  époque,  elle  régna  dans  les  armées  italiennes  et  piémontaiscs. 
L’armée  prussienne  la  contracta  en  1813  et  la  porta  partout  avec  elle  ; elle  la  con- 

(1)  Laveran  et  Lustreman,  Rapport  sur  l'ophthalmie  militaire  (Mémoires  rte  médecine  et 
de  chirurgie  militaires,  1857,  t.  XX,  p.  13). 

(2)  D.  J.  Larrey,  Relation  chirurgicale  de  l’armée  d’Orient  en  Égypte,  180.1. 

(3)  John  Vetch,  Practical  Treatise  on  the  Diseases  ofthe  Eye.  London,  1820. 
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serve  encore  aujourd’hui.  Les  armées  russes  et  autrichiennes  (l)ne  furent  pas 
respectées,  pas  plus  que  celles  de  la  plupart  des  autres  États  de  l’Europe;  l’armée 
française,  par  une  exception  assez  bizarre,  puisqu’on  l’a  accusée  d’avoir  apporté  la 
maladie  et  de  l’avoir  communiquée,  n’a  pas  eu  à en  souffrir  depuis  son  retour  de 
l’Égypte.  En  1 8 1 /i,  elle  atteignit  les  soldats  belges,  qui  ont  eu  le  triste  privilège  de 
la  conserver  dans  leurs  rangs  et  de  la  communiquer  à la  population  civile.  De 
toutes  les  armées  européennes,  l’armée  belge  a été  la  plus  frappée  : en  1826,  sur 
60  000  hommes,  elle  comptait  6159  ophthalmiques  ; en  1836,  6652  malades 
étaient  traités  dans  les  hôpitaux;  en  1860,  la  Belgique  comptait  un  aveugle  sur 
1000  habitants.  Aujourd'hui,  grâce  aux  dispositions  inspirées  par  les  médecins 
belges  et  adoptées  par  le  gouvernement,  le  mal  s’est  considérablement  atténué. 
Pour  rappeler  les  ravages  que  celte  maladie  a faits  en  Belgique,  on  lui  a conservé 
le  nom  d ’ophthalmïe  belge.  Pendant  que  les  armées  étaient  ainsi  frappées,  la  po- 
pulation civile  n'en  était  pas  toujours  exempte.  Patrick  Mac-Gregor  a donné  la 
relation  d’une  grave  épidémie  qui  régna  plusieurs  années  de  suite  sur  les  enfants 
de  l’institution  royale  de  Cbelsea  de  1806  à 1815.  Une  épidémie  semblable  se 
déclara  à Paris,  en  1832,  dans  la  maison  de  refuge  pour  les  orphelins  du  choléra. 
L’apparition  insolite  en  Europe  et  sous  forme  épidémique  de  l’ophthalmic  granu- 
leuse a fait  que  beaucoup  de  médecins  spécialistes  la  considèrent  encore  comme 
une  maladie  d’importation  étrangère;  en  effet,  elle  a été  observée  à l’état  endé- 
mique, depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours,  en  Égypte,  en  Syrie,  et 
dans  presque  toutes  les  contrées  que  baigne  la  Méditerranée.  L’épidémie  belge  a 
suscité  des  travaux  de  la  plus  baule  importance,  dont  nous  nous  contenterons  de 
signaler  les  principaux.  Eble  (1),  Fallot  (2),  Fl.  Cimier  (3),  Seutin  (6),  Gaffe  (5), 
Gouzée  (6),  Mairion  (7),  Bendz  (8),  Tbiry  (9),  Henrotay  (10),  Warlomont  (11), 
Decondé  (12),  van  Roosbroeck  (13),  Warlomont  et  Testelin  (16),  Dechambre  (15), 
Laveran  et  Lustreman  (16),  Lustreman,  Stromeyer  (17);  ces  auteurs  et  beaucoup 
d’autres  que  nous  passons  sous  silence,  ont  éclairé  les  points  les  plus  litigieux  de  la 


(1)  Eble,  Considérations  sur  la  blcnnophthalmie  des  armées , 1836. 

(2)  Fallot,  Nouvelles  recherchés  pathologiques  et  statistiques  sur  l'ophthalmie  qui  règne 
dans  l’armée  belge , 1838. 

(3)  Fl.  Cunier,  Recherches  statistiques  sur  les  maladies  oculaires  dans  la  province  de 
Brabant  [Ann.  d’ocul.,  1847,  t.  XVII,  p.  117  et  225). 

(A)  Seutin,  Ophtha/mie  des  Pays-Bas , 1824. 

(5)  Caffe,  Mémoire  sur  l'ophthalmie  de  l'armée  belge,  1840. 

(6)  Gouzée,  De  l’ophthalmie  de  l’armée  belge,  1842.  ■ 

(7)  Hairion,  Nouvelles  considérations  sur  l’ophthalmie  de  l’armée  [Archives  de  méd.  mili- 
taire belge , t.  II). 

(8)  Bendz,  Considérations  sur  l’ophthalmie  de  l’armée  danoise. 

(9)  Thiry,  Recherches  sur  les  granulations  [Ann.  d'ocul.,  1850,  t.  X XIII). 

(10)  Henrotay,  Diagnostic  différentiel  et  traitement  des  ophthalmies  granuleuse , purulente 
et  qonorrhoique  [Annales  d’oculistique,  1850,  t.  XXIV,  p.  179  et  254). 

(11)  Warlomont,  Examen  de  la  doctrine  de  Thiry  sur  les  granulations  palpébrales  [Annotes 

d’ocul.,  1854,  t.  XXXI,  p.  31). 

(12)  Decondé,  Mémoire  sur  l’ophthalmie  belge  [Ann.  docul.,  t.  I\,  V,  Mil,  x,  xui,  m\;. 
Van  Roosbroeck,  Des  ophthalmies  contag.  [Gazette  hebdomadaire , 1854,  p.  259). 


(13) 

(14) 

(15) 

(16) 

(17) 


Warlomont  et  Testelin,  Addition  au  traité  de  Mackenzie,  t.  1,  p.  697. 

Dechambre,  De  la  contagion  de  l'ophthalmie  militaire  (Gazette  hebdomadaire). 
Laveran  et  Lustreman,  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire , t.  XX,  185/. 
Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.  Hanovre,  1801. 
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question,  qui  a donné  lieu  à une  longue  discussion  au  Congrès  de  Bruxelles,  repro- 
duite dans  les  Annales  d'oculistique  pour  Vannée  1859. 

§ II.  — Clauses. 

Deux  questions  principales  réclament  tout  d’abord  une  solution  : quel  est  le 
berceau  de  l’ophtlialmie  militaire,  quel  est  son  mode  de  développement  et  de  pro- 
pagation? Beaucoup  d’auteurs  admettent  encore  que  cette  affection  est  d’impor- 
tation étrangère  et  que  l’Europe  la  doit  à l’Égypte.  Cette  opinion  ne  peut  être  sou- 
tenue devant  les  faits  nombreux  qui  se  sont  produits  isolément,  en  dehors  de  toute 
espèce  de  contact  avec  des  malades  de  provenance  étrangère.  Si  la  série  des  épi- 
démies qui  ont  frappé  les  régiments  anglais  au  retour  d’Égypte  remonte  en  ligne 
directe  à une  contamination  égyptienne,  il  n’est  pas  possible  de  soutenir  que  cette 
affection  ne  puisse  se  produire  spontanément  au  milieu  des  populations  malheu- 
reuses des  différentes  contrées  de  l’Europe,  et  atteindre  plus  spécialement  l’armée, 
qui  présente  au  plus  haut  degré  des  conditions  favorables  à la  naissance  et  à la 
propagation  de  la  maladie.  Ce  n’est  certainement  pas  à l’importation  qu’est  due  la 
conjonctivite  granuleuse  endémo-épidémique  de  la  Grèce,  de  l’Italie,  de  l’Espa- 
gne et  de  beaucoup  de  contrées  appartenant  à la  Russie  et  à l’Autriche,  etc.  Les 
orphelins  du  choléra,  en  1832,  à Paris,  n’ont  pas  reçu  leur  maladie  de  l’Égypte. 
L’épidémie  terrible  qui,  en  1819,  frappa  tout  l’équipage,  sauf  un  matelot,  et  cent 
soixante  nègres  entassés  dans  la  cale  du  brick  français  le  Rôdeur , se  développa 
spontanément  sous  l’influence  de  l’encombrement  et  de  la  chaleur,  car  ce  navire 
n’avait  touché  à aucun  pays  ou  régnait  la  maladie  (1).  Si  donc  il  est  prouvé  que 
cette  affection  naît  spontanément  dans  certaines  régions  où  elle  est  endémique  et 
qu’elle  se  développe  épidémiquement  dans  les  asiles,  les  prisons,  au  milieu  des 
populations  malheureuses  des  grandes  villes,  recherchons,  sans  nous  préoccuper  de 
son  origine  égyptienne,  qui  ne  peut  être  invoquée  dans  la  majorité  des  cas,  quelles 
en  sont  les  causes  initiales. 

Causes  initiales.  — En  Égypte,  elle  apparaît  pendant  la  saison  chaude.  Elle  est 
plus  fréquente  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  campagnes  : les  Arabes  bé- 
douins en  sont  presque  exempts,  tandis  que  la  ville  du  Caire,  surnommée  la  cite 
des  aveugles,  y est  plus  sujette  que  le  reste  de  l’Égypte.  Volncy  lui  reconnaît  pour 
cause  principale  le  méphitisme  de  l’atmosphère  entretenu  par  les  immondices  de 
toute  sorte  qui  encombrent  les  canaux,  les  rues  et  les  maisons  de  la  population  des 
bas  quartiers.  Larrey  avait  accusé  l’action  des  rayons  solaires,  la  pénétration  dans 
l’œil  de  grains  de  sable  chassés  par  le  vent;  Desgenettes  insiste  sur  la  suppression  des 
flux  diarrhéiques  et  dysentériques,  beaucoup  accusent  le  refroidissement  et  l’hu- 
midité  des  nuits  succédant  à des  journées  brûlantes.  Toutes  ces  causes  n’ont  pas 
la  même  importance,  et  le  fait  seul  de  l’immunité  des  habitants  du  désert  doit  faire 
rejeter  l’influence  des  rayons  directs  du  soleil  ainsi  que  l’action  mécanique  des  grains 
de  poussière.  Laveran  et  Lustrcman  (2),  à qui  nous  empruntons  les  traits  les  plus 
saillants  de  cette  description,  résument  ainsi  leur  manière  de  voir  sur  les  causes 
initiales  de  l’ophthalmie  égyptienne  : <■  On  peut  discuter  encore  sur  l’influence  de  la 
vivacité  de  la  lumière,  de  la  violence  du  vent  et  des  sables  qu’il  charrie;  mais  il 
paraît  irrévocablement  acquis  que  l’humidité  de  l’atmosphère  due  à l’évaporation 

(1)  Guillié,  Bibliothèque  ophtlialmolog ique , 1820,  t.  I,  p.  74. 

(2)  Laveran  et  Lustreman,  loc.  cil.,  p.  26. 
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des  eaux  du  Ml  après  le  débordement  et  aux  rosées  nocturnes,  que  la  succession 
des  nuits  fraîches  et  des  jours  brûlants  et  les  refroidissements  qui  en  sont  la  con- 
séquence, que  le  méphitisme  produit  au  Caire  par  l’incroyable  malpropreté  de  la 
ville  et  surtout  parles  canaux,  sont  les  causes  initiales  les  plus  efficaces  de  l’oph- 
thalmie  d’Égypte.  » Il  est  probable  que  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  dans 
les  pays  où  la  maladie  est  endémique.  En  Algérie  elle  sévit  sur  la  population 
indigène  des  villes,  le  colon  des  villages  bas  et  humides  et  les  Arabes  des  oasis, 
entassés  dans  les  maisons  étroites  et  sans  aération.  Bégin  et  Legouest  ont  été  frappés 
de  la  gravité  de  cette  affection  pendant  une  tournée  d’inspection  qu’ils  ont  faite  en 
Afrique.  lVos  troupes  ont  eu,  à différentes  époques,  à souffrir  de  petites  épidémies 
d’ophthalmie  purulente,  et  il  est  remarquable  que  celles-ci  se  sont  toujours 
développées  sur  les  troupes  casernées  dans  des  logements  trop  étroits,  et  jamais 
lorsqu’elles  étaient  en  campagne.  Les  épidémies  de  Constanline  et  de  Philippevillc 
(1839),  de  Boue  (18Ù3),  de  Batna  et  de  Biskra  (1846),  de  Laghouat  (1853),  sont 
consignées  dans  les  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires.  Mais  reste 
toujours  la  question  de  savoir  si  ces  épidémies  sont  identiques  avec  l’ophthalmie 
d’Égypte,  et  si  nous  pouvons  retrouver  dans  nos  contrées  l’ensemble  des  circon- 
stances qui  président  au  développement  de  l’ophthalmie  endémique  des  pays 
chauds.  Il  ne  répugne  pas  h Laveran  et  Lustrcman  d’admettre  que  la  nécessité  de 
bivaquer  sur  la  terre  froide  et  humide , après  des  journées  marquées  par  des 
marches  fréquentes  et  des  combats  prolongés  sous  une  température  élevée,  a 
donné  naissance  à la  grande  épidémie  qui  éclata  en  1813  et  1815  sur  les  armées 
alliées.  Quoi  qu’il  en  soit,  venue  d’Égypte  ou  née  spontanément,  l’ophthalmic  se 
propage  avec  une  facilité  désespérante.  Quelles  sont  les  causes  de  celte  propagation? 

Contagion.  — S’il  existe  en  médecine  une  vérité  bien  démontrée,  c’est  la  pro- 
priété contagieuse  de  l’ophlhalmie  des  armées.  Il  n’est  môme  plus  besoin  . d’en 
fournir  des  preuves  : ici  ce  sont  des  soldats  de  passage,  dans  un  village  où  jamais 
la  maladie  n’avait  existé,  qui  la  communiquent  aux  habitants;  ailleurs,  c’est  un 
malade  qui,  placé  dans  une  salle  commune  où  il  n’y  a pas  d’ophthalmiques,  la  trans- 
met à ses  voisins,  qui  la  communiquent  à leur  tour  à d’autres  malades.  Le  gou- 
vernement belge,  en  1834,  eut  la  malheureuse  idée,  pour  couper  court  à l’épidé- 
mie, de  renvoyer  dans  leurs  foyers  les  soldats  incomplètement  guéris.  La  maladie 
s’étendit  de  proche  en  proche  h la  population  civile  ; des  plaintes  s’élevèrent  de 
tous  côtés  ; le  décret  de  1 836  fut  remplacé  par  un  autre  qui  ordonna  de  séquestrer 
les  soldats  dans  les  hôpitaux  et  de  les  envoyer  dans  des  dépôts  de  convalescence. 

La  contagion  est  immédiate  ou  indirecte.  La  contagion  immédiate  se  prouve  ; 
« 1°  Par  des  faits  survenus  accidentellement  chez  des  infirmiers  qui,  en  soi- 
gnant des  malades  atteints  d’ophthalmie  granuleuse,  ont  contracté  la  môme  maladie 
par  l’introduction  d’une  certaine  quantité  de  matière  puro-muqueuse  ayant  jailli 
dans  leurs  yeux  pendant  qu’ils  pratiquaient  des  injections  entre  les  paupières  de 
malades  confiés  à leurs  soins  (1). 

» 2°  Par  les  expériences  directes  sur  les  animaux  (2). 

» 3°  Par  les  inoculations  pratiquées  sur  l’homme  dans  le  but  de  guérir  le 
pannus  (3). 

(1)  Testelin  et  Warlomont,  Addition  à Mackenzie,  1. 1,  p.  710. 

(2)  Decondé,  Annales  d’oculistique  et  de  gynécologie,  1838  et  1839,  vol.  I,  p.  393. 

(3)  Van  Roosbroeck,  Cours  d’ophthalmologie , t.  Il,  p.  294. 
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» 6°  Par  les  expériences  de  Guillié,  qui  transporta  la  maladie  de  l’hôpital  des 
Enfants  malades  sur  les  yeux  de  quatre  jeunes  amaurotiques  de  l’Institut  des 
aveugles  (1).  » 

Dccondé  et  Florent  Cimier  ont  démontré  que  le  pus  conservait  ses  propriétés 
contagieuses  à toutes  les  périodes  de  la  maladie,  et  qu’il  les  conservait  encore  lors- 
qu’il était  desséché.  Van  Roosbroeck  a voulu  aller  plus  loin  : il  a essayé  de  prouver 
que  le  globule  purulent  seul  était  virulent;  mais  ses  expériences,  mal  instituées,  ne 
sont  pas  très-concluantes.  Le  transport  de  la  matière  dans  la  contagion  immédiate 
se  fait  de  différentes  manières  : elle  est  lancée  accidentellement  dans  les  yeux  des 
personnes  qui  soignent  les  malades;  elle  est  portée  par  l’intermédiaire  des  eaux  de 
toilette,  des  essuie-mains  et  de  tous  les  objets  qui  servent  en  même  temps  aux 
personnes  vivant'en  commun. 

j a contagion  peut-elle  s’effectuer  par  l’air  atmosphérique,  par  infection  ? II  nous 
semble  que  la  réponse  h cette  question  doit  être  affirmative;  sans  quoi  comment 
pourrait-on  expliquer  l’extension  si  rapide  de  la  maladie,  alors  que  toutes  les  pré- 
cautions sont  prises  pour  que  le  contact  direct  ne  puisse  avoir  lieu?  Il  est  vrai  qu’on 
peut  invoquer  l’intervention  des  causes  initiales;  mais  là  où  elles  n’existent  pas,  il 
faut  bien  nécessairement  invoquer  la  contamination  de  l’atmosphère  par  un  premier 
malade,  laquelle  devient  alors  le  moyen  de  transport  de  la  matière  virulente.  D’ail- 
leurs Dccondé  a institué  des  expériences  qui  paraissent  résoudre  la  question  ; il  a 
renferme  des  chiens  atteints  d’ophihalmie  avec  d’autres  chiens  bien  portants,  et  la 
maladie  s’est  communiquée  à ces  derniers.  AVarlomont  et  Testelin  (2)  ( loc . cit . , 
p.  720)  sont  très-disposés  à admettre  la  contagion  par  voie  atmosphérique  : 1°  parce 
que  les  faits  qui  les  appuient  sont  tellement  nombreux  et  précis,  qu’ils  ont  entraîné 
la  conviction  de  la  plupart  des  ophthalmologistes  ; 2°  parce  que,  quelque  soin  que 
l’on  mette  à signaler  le  danger  d’user  d’objets  ayant  appartenu  à des  individus 
atteints  d’ophthalmie  granuleuse,  lorsque  cette  maladie  vient  à atteindre  un 
membre  de  la  famille,  elle  épargne  rarement  les  autres  ; 3°  parce  que,  en  adoptant 
ce  mode  de  transmission  de  la  maladie,  on  est  nécessairement  conduit  à multiplier 
des  précautions  qui,  si  elles  ne  sont  pas  indispensables  au  point  de  vue  de  la  conta- 
giosité par  l’air,  ont  au  moins  pour  résultat  de  diminuer  les  chances  de  communi- 
cation immédiate  de  la  maladie.  » 

Circonstances  qui  favorisent  la  contagion.  — L’histoire  de  toutes  les  épidémies 
et  des  recrudescences  endémo-épidémiques,  nous  apprend  que  celles-ci  coïncident 
toujours  avec  les  saisons  chaudes  et  humides,  et  qu’elles  s’atténuent  et  disparaissent 
même  complètement  dans  les  saisons  froides  ; qiie  les  casernes  les  plus  encombrées, 
celles  qui  sont  mal  ventilées,  où  l’espace  entre  les  lits  n’est  pas  suffisant,  sont 
aussi  celles  qui  fournissent  le  plus  de  malades.  Les  casernes  Sainte-Élisabeth  et 
de  l’Annonciade  à Bruxelles,  installées  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
fournissent  constamment  un  nombre  relativement  considérable  d’ophthalmiques. 
Au  camp  de  Beverloo,  l’agglomération  des  hommes  y est  plus  grande  que  dans  les 
plus  mauvaises  garnisons,  la  maladie  y exerce  de  grands  ravages.  Les  jeunes  re- 
crues, les  sujets  dont  la  constitution  est  mauvaise,  les  personnes  fréquemment 

(1)  Guillié,  liibliothèque  ophthalmologique , 1820,  t.  t,  p.  81. 

(2)  Warlomont  et  Testelin,  loc.  cit.,  p.  720. 
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atteintes  d’ophllialmies  catarrhales  sont  ordinairement  les  premières  frappées.  Il 
existe  une  espèce  d’acclimatement  pour  les  vieux  soldats,  pour  les  infirmiers  ayant 
l’habitude  de  se  trouver  en  contact  avec  les  ophthalmiques,  mais  cet  acclimatement 
a des  limites.  Telles  sont  les  circonstances  étrangères  à la  cause  spécifique  de  l’oph- 
thalmie  des  armées,  mais  qui  cependant  favorisent  son  action  en  la  concentrant 
sur  certains  points,  et  en  la  transportant  sur  des  individus  mieux  disposés  à la  rece- 
voir, soit  par  leur  constitution  originelle,  soit  par  les  fatigues  de  toutes  sortes  qui 
les  affaiblissent.  On  a beaucoup  discuté  autrefois  sur  les  effets  nuisibles  d’un  col 
trop  serré,  d’un  shako  trop  lourd,  des  bullleteries  et  de  l’usage  de  certains  ali- 
ments et  de  certaines  boissons.  L’importance  de  cette  étiologie  banale  n’est  plus 
reconnue  aujourd’hui. 

§ III.  — Symptômes. 

Le  point  important  de  la  symptomatologie  de  l’ophthalmie  militaire  consiste 
dans  le  développement  de  granulations,  sur  la  nature  desquelles  on  a beaucoup 
discuté  et  beaucoup  écrit.  Mais  quelque  divergentes  que  soient  les  opinions,  il  n’en 
reste  pas  moins  établi  que,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  le  développement 
de  la  maladie,  on  observe  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale  de  peliles  éminences 
acuminées  ou  arrondies,  sessiles  ou  pédiculées,  qui  sont  un  des  caractères  anatomi- 
ques les  plus  importants  de  l’ophthalmie  des  armées. 

Les  yranulations  (1)  qui  se  développent  sur  la  conjonctive  sont  fort  différentes 
par  leur  siège  anatomique,  leur  constitution  histologique  et  par  leur  signification 
pathologique  ; on  en  compte  au  moins  quatre  variétés  principales  : la  première 
s’observe  dans  toutes  les  conjonctivites  peu  intenses  ; elle  consiste  en  une  foule  de 
petites  inégalités,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  siégeant  le  plus  souvent  à la 
portion  palpébrale  de  la  conjonctive  ; elles  sont  en  cet  endroit  tellement  abon- 
dantes qu’elles  couvrent  entièrement  la  surface  de  la  conjonctive  ; dans  le  cul-de- 
sac  et  vers  les  angles  de  l’œil,  elles  acquièrent  un  développement  plus  considérable, 
sont  plus  serrées  et  apparaissent  quelquefois  sous  forme  de  petits  condylomes; 
elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  épithéliale  qui  recouvre  un  tissu  plus  ou 
moins  granuleux,  au  milieu  duquel  on  remarque  des  fibres  cl  des  fibres-cellules 
du  tissu  connectif  servant  de  support  à de  nombreuses  ramifications  vasculaires.  Ces 
granulations,  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  granulations  papillaires  n’ont  pas 
de  signification  propre.  Thiry  cependant  leur  attache  une  grande  importance  (2). 

On  peut  observer  aussi,  près  du  bord  libre  de  la  paupière,  une  foule  de  petites 
saillies  isolées  ou  réunies  par  plaques,  plutôt  qu’en  lignes  parallèles.  Ce  sont  des 
vésicules  cristallines,  transparentes,  produites  par  un  soulèvement  épithélial,  et 
remplies  d’une  sérosité  parfaitement  limpide;  elles  ont  une  origine  analogue  à celle 
des  sudamina,  disparaissent  facilement,  et  n’appartiennent  pas  en  propre  à l’oph- 
thalmie  militaire.  On  les  désigne  sous  le  nom  de  granulations  miliaires. 

Les  granulations  vésiculeuses  et  les  granulations  charnues  se  rencontrent  sou- 
vent simultanément,  et  constituent  ce  que  les  Allemands  décrivent  sous  le  nom  de 
ti'achome , en  faisant  du  développement  de  ces  granulations  une  affection  à part. 

(1)  Sichel,  Iconographie  opldhultnologique , planches  II  et  Ht.  Les  principales  variétés  de 
granulations  y sont  tort  bien  représentées. 

(2)  Thiry,  Compte  rendu  du  Congrès  de  Bruxelles.  Paris,  1857. 
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Granulations  vésiculeuses.  — Il  existe  dans  la  conjonctive  un  grand  nombre 
de  follicules , plus  abondants  au  fond  du  cul-de-sac  et  sur  le  trajet  des  gros  vais- 
seaux que  partout  ailleurs;  quelques-uns  renferment  un  contenu  grumeleux, 
d’autres  sont  identiques  avec  les  corpuscules  lymphatiques.  L’hypertrophie  de  ces 
follicules  constitue  ce  qu’on  a désigné  sous  le  nom  de  granulations  vésiculeuses. 

« Celles-ci  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  saillies  arrondies  ou  coniques,  du 
volume  d’un  grain  de  millet,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  petits  intervalles, 
et  confluentes  vers  l’angle  externe.  Les  intervalles  qui  les  séparent  sont  parcourus 
par  de  petits  vaisseaux;  leur  surface  est  assez  régulière,  rougeâtre  ou  d’un  blanc 
jaunâtre.  Elles  sont  ordinairement  dépressibles,  et  n’existent  que  dans  le  repli 
rétro-tarsien,  où  elles  forment,  quand  elles  sont  nombreuses,  une  sorte  de  chape- 
let transversal.  En  piquant  une  de  ces  granulations  avec  une  lancette,  on  en  voit 
sourdre  un  liquide  peu  épais,  légèrement  opalin  ou  jaunâtre  (1).  » Les  granula- 
tions vésiculeuses  ont  soulevé  beaucoup  de  questions,  qui  sont  loin  d’être  résolues  : 
sont-elles  spéciales  à l’ophthalmie  des  armées?  Oui,  selon  les  uns;  non,  d’après 
les  autres.  Proviennent-elles  d’un  virus  spécifique,  et  sont-elles  susceptibles  de  le 
reproduire?  Tliiry  (2)  a soutenu  cette  opinion,  qui  a été  combattue  par  Sperino(3). 
La  vérité  est  que  leur  présence  sur  la  conjonctive  est  toujours  un  danger,  de  l’avis 
de  la  plupart  des  observateurs,  non-seulement  pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  mais 
encore  pour  les  personnes  qui  les  approchent  (ô).  Stromeyer  (5)  dit  h propos  d’elles 
que  les  troupes  auront  beaucoup  à souffrir,  dont  les  médecins  considèrent  les  gra- 
nulations vésiculeuses  comme  un  état  normal. 

Granulations  vraies.  — On  a souvent  confondu  ces  granulations  avec  l’hyper- 
trophie des  papilles,  et  on  leur  a donné  le  nom  de  granulations  charnues.  D’après 
les  travaux  récents  de  Stromeyer  (6),  de  Bendz  (7),  de  Stellwag,  elles  ont  une 
composition  toute  différente.  Ce  sont  d’abord  de  petites  taches  d’un  blanc  jaunâtre, 
non  vasculaires,  placées  au  milieu  des  pupilles  turgescentes;  plus  tard,  elles  aug- 
mentent de  volume,  deviennent  très-abondantes  sur  la  conjonctive  du  tarse  et  sur 
la  muqueuse  des  culs-de-sac;  on  peut  également  les  apercevoir  sur  la  muqueuse 
du  bulbe  et  même  sur  la  cornée;  c’est  surtout  à la  paupière  supérieure  qu’elles 
acquièrent  le  plus  grand  développement.  Lorsqu’elles  sont  anciennes,  elles  ont 
une  forme  plus  ou  moins  arrondie,  et  ressemblent  à du  tapioca  cuit  ou  h du  frai 
de  grenouille ; elles  sont  constituées  par  une  masse  de  noyaux  séparés  par  une 
substance  gélatineuse,  au  milieu  de  laquelle  on  peut  apercevoir  des  fibres-cellules. 
Pour  les  uns,  elles  résultent  d’une  exsudation  néo-plastique  ; pour  les  autres,  c’est  un 
produit  analogue  au  tubercule  (Wecker).  Arlt  (8)  les  a vues  subir  la  transformation 
caséeuse,  ce  qui  est  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  elles  dégénèrent  en  tissu  fibreux 
d’une  grande  force  de  rétraction;  elles  n’ont  pas  d’enveloppe  propre  comme 
les  granulations  vésiculeuses  ; elles  ne  sont  pas  aussi  rouges,  et  symétriquement 

(1)  Foucher,  Note  additionnelle  à Wharton- Jones,  1862,  p.  105. 

(2)  Thiry,  Congrès  de  Bruxelles , p.  318. 

(3)  Sperino,  Congrès  de  Bruxelles,  p.  109. 

(4)  Decondé,  Annales  de  la  Société  de  médecine  d’Anvers,  1840,  p.  340. 

(5)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.  Hanovre,  1861,  p.  61. 

(6)  Stromeyer,  Deutsche  Klinik , 1859,  n°  55. 

(7)  Bendz,  Compte  rendu  du  congrès  de  Bruxelles,  p.  236. 

(8)  Arlt,  Du  trachoma  de  la  conjonctive  : caractères  qui  la  distinguent  de  la  granulation 
proprement  dite  {Ann.  d’oculistique.  Bruxelles,  1850,  t.  XXIV,  et  Union  médicale). 
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rangées  comme  les  hypertrophies  papillaires;  celles-ci  renferment  intérieurement 
un  grand  nombre  de  vaisseaux,  tandis  que  la  surface  seule  des  granulations  vraies 
offre  quelquefois  une  vascularisation  légère. 

Telles  sont  les  quatre  formes  principales  de  granulations  conjonctivales  étudiées 
à leur  état  rudimentaire  : avec  le  temps,  ces  variétés  si  distinctes  les  unes  des  au- 
tres au  début  se  confondent;  ce  qui  a donné  lieu  à des  descriptions  nombreuses, 
sous  les  noms  de  granulations  papillaires  veloutées,  fongueuses,  végétantes, 
molles,  dures,  calleuses,  pédiculées,  inodulaire,  cicatricielles,  etc. 

Les  symptômes  de  la  conjonctivite  granuleuse  endémo- épidémique  varient 
probablement  beaucoup  selon  les  épidémies,  et  peut-être  aussi  cette  affection 
n’est-elle  pas  absolument  la  même  dans  les  différents  pays  où  elle  se  développe  ; 
cependant  elle  a une  physionomie  générale  qui  en  fait  une  affection  à part  en 
quelque  lieu  qu’elle  se  produise.  En  Belgique,  on  s’accorde  à décrire  la  maladie 
dans  trois  états  ; 1°  état  de  chronicité  ou  d'indolence,  constitué  par  les  granu- 
lations; 2°  état  d'ophlhalmie  subaiguë ; 3°  état  d’ophtkalmie  suraiguë. 

« 1°  État  chronique.  —Il  peut  être  primitif  ou  consécutif,  et,  dans  les  deux  cas, 
il  est  constitué  par  les  granulations.  Celles-ci  existent  souvent  sans  que  le  sujet  qui 
en  est  atteint  en  ait  la  conscience;  il  n’en  ressent  aucune  incommodité,  n’éprouve 
aucune  gêne  dans  les  mouvements  des  paupières  et  des  yeux,  ni  aucun  trouble 
dans  la  fonction  visuelle.  Mais  lorsque  les  granulations  ont  pris  beaucoup  de  déve- 
loppement, les  paupières  inférieures  sont  gonflées  et  font  une  saillie  appréciable  au 
dehors;  l’éclat  de  l’œil  peut  être  notablement  diminué;  la  conjonctive  du  globe 
présente  de  la  rougeur.  A cet  état,  le  malade  accuse  h peine  une  douleur  passagère, 
se  manifestant  surtout  dans  les  mouvements  du  globe  de  l’œil  ; la  sensation  de 
petits  corps  étrangers,  de  grains  de  sable,  qui  le  porte  h se  frotter  les  yeux;  un 
léger  sentiment  de  cuisson  entre  les  paupières,  ne  survenant  que  le  matin,  ou 
lorsque  le  sujet  est  exposé  à une  température  élevée,  à une  fumée  épaisse,  à une 
lumière  trop  vive  ou  à l’action  d’un  vent  violent. 

» Dans  ces  circonstances,  la  visionest  momentanément  entravée;  les  yeux  devien- 
nent humides;  la  sécrétion  muqueuse  augmente,  se  rassemble  à l’angle  palpébral 
interne  et  s’y  coagule  pendant  la  nuit;  au  réveil,  les  paupières  et  les  cils  sont 
collés,  agglutinés.  Le  frottement  des  granulations  sur  la  cornée  en  détermine  la 
vascularisation  et  l’épaississement.  On  peut  admettre  comme  règle  que,  quand  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée  est  occupée  par  une  opacité  vasculaire,  cette  condi- 
tion dénote  une  irritation  lente  et  chronique  de  celte  partie,  par  suite  du  frotte- 
ment qu’y  exercent,  à la  manière  d’une  râpe,  des  aspérités  plus  ou  moins  dures, 
logées  sur  la  muqueuse  de  la  paupière  correspondante. 

Lorsque  l’état  chronique  est  consécutif  à une  inflammation  aiguë,  le  boursou- 
flement de  la  conjonctive  est  plus  considérable;  des  transformations  fibreuses  se 
sont  opérées  dans  son  épaisseur,  des  trabées  cicatricielles  réunissent  les  paupières  au 
globe  : il  y a de  Yectropion  et  un  lagophthalmos  plus  ou  moins  apparent,  par  suite 
du  retrait  de  la  conjonctive.  Dans  ces  cas,  la  cornée  est  toujours  profondément 
altérée. 

»>  2°  État  subaigu.  — La  présence  d’une  sécrétion  mucoso-purulente,  fournie 
parles  granulations  se  réunissant  dans  la  rainure  oculo -palpébrale  inférieure,  et 
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qu’on  fait  paraître  ou  augmenter  à volonté  en  pressant  la  surface  granulée  (1), 
signale  l’apparition  du  second  degré,  ou  ophthalmie  granuleuse  subaiguë , princi- 
palement lorsque  les  symptômes  suivants  viennent  s y joindre  .*  trouble  prononcé 
dans  la  vision,  surtout  le  matin,  par  suite  de  la  rétention,  au  devant  de  la  cornée, 
de  filaments  de  la  matière  sécrétée,  et  que  le  malade  est  fréquemment  obligé  d’en- 
lever à l’aide  d’un  mouchoir  ou  d’un  morceau  de  linge;  l’accroissement  de  volume 
des  granulations  augmente  la  saillie  des  paupières  ; la  conjonctive  du  globe  est 
rouge,  tuméfiée;  la  sensation  de  grains  de  sable  est  à peu  près  permanente;  il  y a 
douleur,  photophobie.  La  douleur  n’a  pas  toujours  le  même  caractère  : pongitive 
chez  les  uns,  elle  est  gravative  chez  les  autres;  elle  se  borne  tantôt  aux  yeux,  tantôt 
s’étend  au  front  et  dans  le  crâne;  quelquefois  elle  est  continue,  d’autres  fois  inter- 
mittente et,  dans  ce  cas,  presque  toujours  nocturne  (2). 

» Etat  suraigu.  — Son  principal  caractère  réside  dans  la  tumeur  rouge  ou  bleuâ- 
tre que  forment  les  paupières  énormément  gonflées,  sur  lesquelles  se  dessinent 
fréquemment  les  vaisseaux  cutanés  pleins  de  sang  et  comme  variqueux;  les 
torrents  de  pus  qui  s'écoulent  par  la  fente  palpébrale  dès  quon  écarte  les  pau- 
pières, inondent , irritent  et  excorient  la  peau  de  la  joue  correspondante.  Ce 
tableau  est  celui  de  la  conjonctivite  purulente  blennorrhagique  à son  plus  haut 
degré  d’intensité  : la  ressemblance  entre  les  deux  affections  est  complétée  par  les 
altérations  de  la  cornée,  ses  ulcérations,  ses  perforations  et  consécutivement  la 
fonte  de  l’œil.  » 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  est  très-variable  pour  les  trois  étals  ; la  forme  chronique  d’emblée 
peut  persister  indéfiniment  et  disparaître  spontanément,  si  le  malade  est  placé  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  convenablement  traité.  Il  en  est  de  même  de 
la  forme  subaiguë  : celle-ci  reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  rétrograde  vers  l’état  chronique  ou  passe  à la  forme  suraiguë,  laquelle  s’éta- 
blit quelquefois  d’emblée,  pour  ainsi  dire,  lorsque  l’impression  de  la  cause  spéci- 
fique est  énergique.  Dans  tous  les  cas,  l’état  subaigu  et  l’état  chronique  feront 
toujours  craindre  l’invasion  de  la  phlegmasie  la  plus  grave,  lorsqu’il  y aura  en- 
combrement des  lieux  habités,  que  beaucoup  de  malades  portant  des  granulations 
vivront  ensemble,  ou  qu’une  cause  irritante  quelconque  attirera  vers  les  yeux  une 
congestion  très-forte. 

i § V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la  maladie  servent  peut- 
être  plus  à la  faire  reconnaître  que  ses  symptômes  proprement  dits.  Nous  avons 
déjà  eu  l’occasion,  à l’article  Conjonctivite  catarrhale*  de  signaler  les  différences 
qui  distinguent  cette  dernière  affection  de  l’ophthalmie  militaire.  Nous  avons  fait 
de  ces  deux  maladies  deux  espèces  morbides  séparées.  En  acceptant  avec  beaucoup 
d’observateurs  que  l’opluhalmie  militaire  peut  se  développer  spontanément,  et  qu’il 
est  impossible  de  lui  reconnaître  toujours  une  origine  égyptienne,  nous  semblons 

(1)  lallot,  Nouvelles  recherches  pathologiques  et  statistiques  sur  l' ophthalmie  belge , 
1838,  p . 10. 

(2)  Fallot, ' toc,  ctt,  p,  9. 
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cire  en  contradiction  avec  nous-mème  et  nous  ranger  à l'opinion  de  ceux  qui  ne 
voient  dans  la  conjonctivite  granuleuse  endémo-épidémique  que  l’expression  la 
plus  avancée  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Telle  n’est  pas  cependant  notre  manière 
de  voir  : aux  influences  atmosphériques  qui  déterminent  le  catarrhe,  nous  croyons 
qu’il  est  nécessaire  que  d’autres  circonstances  viennent  s’adjoindre,  pour  que 
l’opluhalinie  militaire  se  développe  et  se  propage.  Ces  circonstances  sont  plus  spé- 
cialement : la  vie  en  commun,  le  méphitisme  des  lieux  dans  les  pays  chauds,  le 
méphitisme  de  l’encombrement  dans  les  pays  tempérés.  A cet  égard  nous  nous 
rangeons  complètement  à l’avis  deLaveran  et  Lustreman,  qui  rattachent  1 ’ophthal- 
mie  militaire  à une  constitution  médicale  spéciale,  et  la  considèrent,  au  point  de 
vue  palhogénique,  comme  quelque  chose  d’analogue  aux  fièvres  intermittentes 
avec  lesquelles  elle  alterne  dans  les  pays  chauds,  et  au  typhus,  cette  autre  maladie 
des  soldats  et  des  lieux  encombrés.  Du  reste  l’expression  symptomatique  et  les 
conséquences  cliniques  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les  deux  affections. 


Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  granuleuse  endémo-épidémique 
et  de  la  conjonctivite  catarrhale. 


CONJONCTIVITE  GRANULEUSE  ENDÉMO-ÉI’IDÉMIQUE. 

Endémique  dans  les  pays  chauds  ; naît  et  se 
développe  dans  la  saison  chaude  des  climats 
tempérés  -,  apparaît  sous  forme  épidémique  ; 
se  continue  dans  certains  centres,  qu’elle  ne 
dépasse  pas  à moins  de  communication  entre 
les  malades  et  les  personnes  saines  ; se  propage 
par  contagion  immédiate  et  indirecte. 

Début  généralement  lent;  granulations  ini- 
tiales vésiculeuses  et  charnues  ; inflammation 
suraiguë,  concomitante  ou  consécutive  aux 
granulations. 

Contagieuse  dans  les  formes  chroniques 
comme  dans  les  formes  aiguës. 

Guérit  rarement  sans  laisser  de  traces  ; per- 
sistance de  l’état  trachomateux. 


CONJONCTIVITE  CATARRHALE. 

Plus  spéciale  aux  pays  froids  et  aux  saisons 
froides  ; se  développe  partout  où  se  rencontre 
les  mômes  conditions  atmosphériques  ; ne  se 
localise  pas  ; ne  se  propage  probablement  pas 
par  contagion;  disparaît  pendant  les  saisons 
qui  ne  sont  pas  favorables  à son  développe- 
ment. 

Début  généralement  brusque  par  des  dou- 
leurs et  de  la  congestion  oculaire  ; pas  de  gra- 
nulations initiales  vraies,  on  constate  seulement 
une  hypérémie  papillaire. 

N’est  certainement  pas  contagieuse  dans  les 
formes  légères. 

Guérit  sans  laisser  de  traces  sur  la  conjonc- 
tive, à moins  de  cas  exceptionnels. 


Pronostic.  — Il  n’est  pas  douteux  que  le  pronostic  de  l’ophthalmie  militaire  ne 
soit  toujours  grave  : il  est  possible  sans  doute,  à l’aide  d’un  traitement  bien  institué, 
de  faire  disparaître  assez  facilement  les  granulations  vésiculeuses,  et  ce  que  nous 
avons  désigné  sous  le  nom  de  granulations  vraies,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  an- 
ciennes ; cependant  elles  récidivent  facilement , et  leur  retour  est  toujours  mena- 
çant, soit  qu’elles  se  transforment  lentement  en  granulations  volumineuses,  recou- 
vrant la  conjonctive  comme  des  pavés,  selon  l’expression  consacrée,  soit  qu’elles 
déterminent  une  ophthalmie  suraiguë.  Les  granulations  chroniques  sont  tellement 
tenaces,  queWarlomont  a pu,  au  congrès  de  Bruxelles,  mettre  au  défi  ses  collègues 
de  lui  montrer  un  homme  ayant  séjourné  deux  ou  trois  mois  dans  une  salle  de 
granulés,  où  il  aurait  été  traité  par  n’importe  quelle  méthode,  et  offrant  des  con- 
jonctives tout  'a  fait  normales.  Si  l’on  a appliqué,  disait-il,  la  méthode  cctropique,  des 
cicatrices  blanches  se  sont  substituées  aux  conjonctives;  a-t-on  invoqué  un  traite- 
ment plus  doux,  l’état  de  boursouflement  qui  subsiste,  recèle  le  germe  de  nou- 
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velles  atteintes  : Fallot  s’exprimait  à peu  près  dans  les  mêmes  termes  (1).  La  gra- 
vité de  l’ophlhalmie  suraiguë  est  plus  immédiate  encore,  et  résulte  des  complications 
du  côté  de  la  cornée  et  des  membranes  profondes. 

§ VI.  — Traitement. 

Pour  les  formes  latentes  presque  uniquement  constituées  par  des  granulations, 
le  traitement  doit  être  exclusivement  local  et  hygiénique.  Les  applications  locales 
consistent  en  topiques  irritants  et  caustiques  dont  l’intensité  est  proportionnée 
à l’altération  de  la  conjonctive. 

Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  ont  été  pendant  longtemps  presque 
exclusivement  employées  par  les  praticiens.  On  commence  , il  est  vrai,  à leur  re- 
connaître des  inconvénients  ; elles  produisent , lorsqu’elles  ne  sont  pas  faites  avec 
ménagement,  des  pertes  de  substance  et  par  suite  des  cicatrices  rétractiles  et  des 
déformations  considérables , quand  elles  n’ont  pas  pour  conséquence  plus  grave 
encore  d’aggraver  les  maladies  de  la  cornée.  C’est  ce  qui  a fait  dire  à Stromeycr 
que  les  cautérisations  sont  plus  dangereuses  que  la  maladie  elle-même  (2).  Il  y a 
certainement  un  peu  d’exagération  dans  l’assertion  de  l’éminent  observateur.  Elle 
indique  cependant  que  dans  l’emploi  des  cautérisations,  il  faut  toujours  agir  avec 
prudence  et  réserve. 

Le  nitrate  d'argent  peut  être  employé  en  crayon,  ou  en  solutions  plus  ou  moins 
concentrées  ; mieux  vaut  peut-être  ne  se  servir  que  des  solutions  dont  on  peut  me- 
surer la  dose.  Decondé  (3)  conseille  de  toujours  cautériser  la  paupière  supérieure 
avant  l’inférieure,  de  telle  sorte  que  sa  guérison  étant  obtenue,  elle  ne  puisse  verser 
sur  l’inférieure  des  produits  irritants  qui  puissent  entretenir  la  maladie.  Gouzée 
préfère  cautériser  les  deux  paupières  le  même  jour.  Si  l’on  veut  obtenir  un  résultat 
complet  et  empêcher  les  récidives,  il  est  de  toute  nécessité  de  porter  le  caustique 
jusqu’au  fond  du  repli  oculo-palpébral , ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  à la  pau- 
pière supérieure.  Pour  plus  de  sûreté,  il  faut  faire  subir  à cette  paupière  un  double 
renversement  d’après  le  procédé  de  Van  Lil  (4)  ; on  porte  la  solution  sur  tous  les 
points  malades  à l’aide  d’un  petit  pinceau,  puis  on  neutralise  après  quelques  se- 
condes avec  de  l’eau  salée,  en  ayant  toujours  soin  de  respecter  la  conjonctive  bul- 
baire, et  d’empêcher  le  caustique  de  toucher  à la  cornée , comme  le  recommande 
tout  spécialement  de  Graefe  (5).  Hairion  (6)  donne  la  préférence  à la  solution  très- 
concentrée  de  nitrate  d’argent,  à l’exclusion  de  la  pierre  infernale  que  Deval  (7) 
rejette  également  pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà  signalées. 

Suivant  le  degré  de  l’affection , les  solutions  dont  on  pourra  se  servir  contien- 
dront 10  à 20  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée,  si  les  granulations 
sont  légères;  on  portera  la  dose  à 1 ou  2 grammes  pour  la  même  quantité  d’exci- 

(1)  Deval,  loc.  cit .,  p.  237. 

(2)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.  Hannover,  1861. 

(3)  Decondé,  Mémoire  sur  l anatomie  de  la  conjonctive , au  'point  de  vue  de  ses  aléra- 
tions  pathologiques  et  de  leur  traitement  ( Annales  d’oculistique , 1849,  t.  XXI,  p.  17). 

(4)  Van  Lu,  Archives  de  médecine  militaire  belge  t.  IV,  1849. 

(5)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologic,  1854,’Band  I,  S.  199. 

(6)  Hairion,  Nouvelles  considérations  pratiques  sur  l’ophthalmie  (Archives  de  médecine 

militaire  belge , 1848,  t.  II,  p.  141).  ' 

(7)  Deval,  loc.  cit.,  p.  238. 
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pient,  lorsque  les  granulations  seront  volumineuses  et  accompagnées  d’un  certain 
degré  d’hypérémie  papillaire. 

Les  cautérisations  ne  seront  renouvelées  que  rarement , tous  les  quatre  ou  cinq 
jours,  a moins  d’indications  spéciales;  Gouzée  ne  veut  môme  qu’on  les  répète  que 
tous  les  huit  ou  quinze  jours  (1). 

Beaucoup  de  caustiques  ont  été  employés  en  môme  temps  que  le  nitrate 
d’argent  ou  h son  exclusion;  d’une  manière  générale,  il  faut  rejeter  l’usage 
des  acides  trop  énergiques.  Eble  vante  dans  les  cas  graves  l’application  d’une  solu- 
tion de  20  centigrammes  de  sublimé  corrosif  dans  h grammes  d’eau  distillée;  mais 
il  avoue  lui-môme  que  ce  caustique  produit  facilement  une  ophthalmie  violente. 

Le  sulfate  de  cuivre  taillé  sous  forme  de  crayon,  et  promené  sur  la  muqueuse, 
offre  certains  avantages:  il  no  détermine  que  des  eschares  superficielles,  et  suffit 
parfaitement  à réprimer  les  granulations  peu  avancées. 

Le  tannin  a été  préconisé  par  Hairion(2),  qui  en  a retiré  de  bons  résultats  dans 
les  cas  de  granulations  vésiculeuses , et  surtout  dans  les  blennorrhées  chroniques 
avec  pannus  delà  cornée.  Voici  sa  formule: 

¥■  Eau  distillée 20  gram.  1 Gomme  arabique 10  gram. 

Tannin  pur 5 gram.  | 

Faites  dissoudre  et  passez  à travers  un  linge. 

Frotnont  (3)  s’est  servi  avec  avantage  de  la  teinture  d'iode  contre  les  granula- 
tions anciennes  chez  les  sujets  irritables  et  lymphatiques,  lorsqu’il  y a un  pannus 
de  la  cornée  ou  des  blépharites  chroniques. 

L’acide  chromique  expérimenté  par  Hairion  (U),  le  chlorure  de  zinc  vanté  par 
Ilavs  (5),  le  chlorure  d’or  par  Clay  "Wallace  (6),  l'acide  phosphorique  par  Cimier  (7), 
n’ont  pas  pris  rang  dans  la  pratique.  Il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’acétate  de  plomb 
auquel  on  a attribué  de  merveilleux  résultats;  malheureusement  on  commence  à 
revenir  sur  son  compte,  et  l’engouement  qu’il  a tout  d’abord  excité  diminue  de  jour 
en  jour.  Non  pas  que  ce  moyen  soit  mauvais  ou  dangereux,  mais  il  n’est  pas  un 
spécifique  infaillible.  Toutefois,  c’est  encore  un  des  agents  qui  réussit  le  mieux  et 
qui  mérite  d’être  conservé. 

L 'acétate  de  plomb , dont  les  avantages  pratiques  ont  été  en  premier  lieu  mis  en 
évidence  par  Buys  (8),  et  reconnus  ensuite  par  les  ophthalmologistes  les  plus 
autorisés  de  la  Belgique,  s’emploie  de  la  manière  suivante  : on  prend  de  l’acétate 
neutre  bien  pur  et  bien  porphyrisé,  un  pinceau  de  poils  de  blaireau  et  un  vase, 
contenant  de  l’eau  claire.  Le  pinceau  est  trempé  dans  l’eau,  puis  on  le  plonge 
dans  la  poudre  d’acétate  de  plomb. (Celle-ci  y reste  adhérente;  et  l’on  porte  le  pin- 

(1)  Gouzée,  Archives  belges  de  médecine  militaire,  1848,  t.  II,  p.  249. 

(2)  Hairiou,  Mémoire  sur  les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du  tannin.  Louvain, 
1851. 

(3)  Fromont,  Note  sur  le  traitement  des  granulations  palpébrales  au  moyen  de  la  teinture 
d'iode  (Annales  d'oculistique , 1848,  t.  XIX,  p.  251). 

(4)  Deval,  loc.  cit.,  p.  241. 

(5)  llays,  The  Southern  Journal  of  Medicine,  1849. 

(6)  Clay  Wallace,  Boston  medical  and  surgical  Journal , 1849. 

(7)  Cunier,  Annales  d’oculist .,  1838,  t.  I,  p.  204. 

(8)  Buys,  De  l’emploi  de  l’acétate  de  plomb  solide  dans  le  traitement  de  P ophthalmie 
granuleuse,  Bruxelles,  1849. 
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ceau  à l’angle  externe  de  l’œil  où  il  est  maintenu  pendant  quelques  secondes;  les 
larmes  qui  s’écoulent  en  abondance  imbibent  le  sel  et  le  convertissent  en  une 
espèce  de  boue;  on  recommence  une  seconde  fois  cette  petite  opération;  lorsque  la 
quantité  de  sel  déposée  sur  la  conjonctive  est  suffisante,  on  l’étale  sur  toute  la 
conjonctive  en  commençant  par  la  paupière  inférieure  et  en  ayant  bien  soin  de 
la  faire  pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosités;  il  faut  commencer  par  la  paupière 
inférieure,  sans  quoi  les  larmes  qui  s’écoulent  en  abondance  lors  de  l’application 
de  la  boue  métallique  à la  paupière  supérieure,  détruiraient  la  couche  que  l’on 
déposerait  ensuite  sur  la  paupière  inférieure.  La  douleur  qui  suit  cette  application 
peut  être  incommode  au  début,  mais  elle  disparaît  assez  promptement.  L’indica- 
tion d’une  nouvelle  opération  se  tire  de  la  sensation  incommode  ressentie  par  le 
malade  et  indiquant  que  quelques  granulations  ont  échappé  il  l’action  du  sel.  On 
recommence  alors  l’application  du  sous-acétate  de  plomb  en  ne  touchant  que  les 
parties  qui  ne  sont  pas  recouvertes  d’un  vernis  protecteur.  Buys  a étendu  sa 
méthode  non-seulement  à la  répression  des  granulations,  mais  ençore  à la  guérison 
des  ulcères  de  la  cornée,  du  pannus  et  des  vascularisations  exagérées  des  con- 
jonctives. 

Gouzée  (1)  et  les  traducteurs  de  Mackenzie  (2)  ont  apporté  de  légères  modifica- 
tions à ce  procédé  : elles  consistent  il  préparer  sur  une  feuille  de  papier  ou  dans 
un  petit  godet  la  bouillie  saturnine  et  à l’appliquer  ensuite  à l’aide  d’un  petit  pin- 
ceau d’après  la  méthode  Buys.  Cette  modification  a pour  avantage  d’obtenir  un 
mélange  plus  parfait  et  de  ne  pas  mettre  au  contact  de  la  muqueuse  des  cristaux 
non  dissous. 

On  a reproché  à l’acétate  de  plomb  ainsi  étendu  sous  forme  de  vernis  solide  sur 
la  surface  de  l’œil  d’adhérer  trop  fortement  à la  muqueuse,  d’irriter  la  cornée  et 
de  ne  pas  empêcher  les  récidives.  Warlomont  et  Testelin  conviennent  qu’il  réussit 
bien  dans  les  cas  de  granulations  non  sécrétantes  et  contre  les  granulations  chroni- 
ques qui  ne  sont  accompagnées  ni  de  photophobie,  ni  de  larmoiement;  dans  les 
circonstances  contraires,  le  sel  est  entraîné  par  les  larmes  et  ses  effets  sont  moins 
durables  et  moins  certains. 

Scarification  et  excision  des  surfaces  granulées.  — Quelques  praticiens  ne  se 
contentent  pas  des  escharotiques  ; ils  font  encore  sur  les  parties  chargées  de  granu- 
lations des  scarifications  profondes  avec  une  lancette  ou  un  petit  scarificateur,  puis 
ils  cautérisent.  Lorsque  les  granulations  font  une  saillie  exagérée  ils  les  ébarbent 
avec  de  petits  ciseaux  courbes.  Deval  (3)  se  loue  beaucoup  de  cette  méthode  qui 
est  condamnée  par  d’autres  oplithalmologistes,  parce  qu’elle  permet  aux  caustiques 
de  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  lorsqu’on  les  applique  après 
la  scarification,  et  qu'elle  n'est  pas  sans  danger  au  point  de  vue  des  cicatrices 
consécutives. 

Traitement  des  formes  subaiguës  et  suraiguës.  — C’est  encore  aux  cautéri- 
sations avec  le  nitrate  d’argent  qu’il  faut  avoir  recours  et  à l’emploi  des  collyres  au 
sulfate  de  zinc  et  de  cuivre  à la  dose  de  20  à 30  centigrammes  pour  30  grammes 
d’eau.  Quand  la  maladie  est  franchement  inflammatoire  et  purulente,  il  est  permis 

(1)  Gouzée,  Archives  belges  de  mèd.  milit.,  1851,  t.  VII,  p.  227. 
y (2)  Warlomont  et  Testelin,  in  Mackenzie,  toc.  cit . , 1. 1;  p.  552, 

(3)  Deval,  toc.  cit.,  p.  237. 
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d’user  des  évacuations  sanguines,  mais  dans  une  certaine  mesure  et  tout  à fait  au 
début.  Gouzéc  (1  ),  dont  l’immense  pratique  permet  d’accepter  les  conclusions, 
s’exprime  ainsi  à l’égard  des  saignées  : 

« 1°  La  maladie  prise  au  début,  la  cautérisation  suffit  pour  la  faire  avorter  ou 
l’empêcher  de  faire  des  progrès,  les  saignées  sont  alors  complètement  inutiles. 

” 2°  Elles  sont  encore  inutiles  quand  l’ophthalmie  parvenue  à un  degré  plus 
avancé  est  restée  limitée  à la  muqueuse.  On  reconnaît  cet  état  à la  sécrétion  d’un 
mucus  épais  plus  ou  moins  abondant,  et  particulièrement  à l’absence  de  toute  dou- 
leur un  peu  vive  et  persistante. 

» 3°  Il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  où,  à un  écoulement  abondant,  plutôt 
séreux  que  puriforme,  à un  gonflement,  à une  tension  considérable  des  parties,  se 
joignent  des  douleurs,  des  souffrances  vives  et  continues  dans  la  profondeur  de 
l’œil,  à la  tête,  au  front,  à la  paupière  supérieure.  Les  émissions  sanguines 
copieuses  ou  incessamment  répétées  ont  pu  quelquefois  concourir,  dans  cette  cir- 
constance, avec  la  cautérisation  et  d’autres  moyens  d’une  puissance  énergique,  à 
arrêter  et  à vaincre  des  accidents  formidables.  » 

Le  calomel  à l’intérieur  et  les  purgatifs  salins,  les  onctions  mercurielles  bella- 
douées  autour  de  l’œil,  seront  employés  dans  les  périodes  aiguës  pour  établir  une 
dérivation  salutaire  du  côté  du  tube  digestif  et  provenir  le  prolapsus  de  l’iris  en 
cas  d’ulcération  de  la  cornée. 

En  résumé,  pour  les  formes  suraiguës:  Émissions  sanguines  locales  et  géné- 
rales; cautérisations  de  la  muqueuse  avec  le  nitrate  d’argent;  calomel  à l’intérieur; 
onctions  mercurielles  belladonées;  diète. 

Pour  les  formes  chroniques  : Cautérisations  légères  avec  le  nitrate  d’argent 
et  faites  à longue  distance  les  unes  des  autres  ; applications  du  sous-acétate  de 
plomb  par  la  méthode  de  Buys;  alterner  les  cautérisations  et  l’emploi  du  sous- 
acétate  de  plomb,  avec  les  collyres  au  tannin  et  la  teinture  d’iode;  pommades  au 
précipité  rouge  et  au  calomel  pour  combattre  les  complications  de  phépharite 
ciliaire. 

Mais  il  faut  bien  l’avouer,  les  granulations  chroniques  sont  difficiles  à déraciner, 
il  faut  beaucoup  de  patience  de  la  part  du  malade  et  du  médecin  pour  arriver  à un 
résultat  complet;  et  les  moyens  locaux,  quelque  bien  dirigés  qu’ils  soient,  seront 
souvent  insuffisants  si  le  malade  n’est  pas  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéni- 
ques. 

Indications  hygiéniques  et  prophylactiques.  — Le  Congrès  d’ophthalmologie 
de  Bruxelles  (2)  a posé  en  vingt-neuf  propositions  les  principes  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  applicables  à l’ophthalmie  des  armées.  Ces  principes  sont  implicite- 
ment compris  dans  le  résumé  suivant  de  Deval  : 

« Le  moyen  préservatif  par  excellence  consiste  à éloigner,  autant  que  possible, 
les  sujets  infectés  des  individus  bien  portants. 

» Si  le  mal  existe  dans  une  crèche,  dans  un  hôpital,  dans  une  maison  de  force, 
un  local  spécial  sera  réservé  aux  granuleux. 

» Un  enfant,  dans  une  famille,  est-il  affligé  de  granulations,  on  le  fera  coucher 

(1)  Gouzée,  Du  degré  d'utilité  des  évacuations  sanguines  dans  le  traitement  de  l ophthal- 
mie  gonorrhéique  (Annales  d’oculistique,  1853,  t.  XXX,  p.  207). 

(2)  Congrès  d’ophthalmologie  de  Bruxelles,  session  de  1857.  Paris,  1858,  p.  474. 
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dans  un  lit  séparé,  et,  autant  que  possible,  seul  dans  une  chambre;  on  veillera 
à ce  que  les  éponges,  les  serviettes  dont  il  se  sert  habituellement  ne  soient  exclusi- 
vement affectées  qu’à  son  usage. 

» Dès  que  les  granulations  auront  été  constatées  chez  un  élève,  dans  un  pen- 
sionnat, on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  le  rendre  à sa  famille,  jusqu’à  guérison 
complète. 

» Le  fléau  vient-il  à exercer  ses  ravages  dans  une  armée,  dirigez  sur  les  dépôts  les 
hommes  atteints  de  granulations. 

» Ne  les  réintégrez  dans  leurs  corps  respectifs,  qu’aprèsles  avoir  surveillés  dans 
des  compagnies  d’atlente. 

» Les  soigner  dans  des  salles  séparées;  séparer  les  convalescents  des  malades. 

» Exercer  une  surveillance  rigoureuse  pour  le  linge,  les  vêtements,  les  objets  de 
couchage. 

» Badigeonner  et  désinfecter  les  lieux  où  ont  résidé  les  ophthalmiques  ; éviter 
l’encombrement. 

» Examiner  souvent  les  yeux  des  soldats,  surtout  après  une  première  contamina- 
tion. 

» Dans  cet  examen  avoir  une  grande  prudence  pour  ne  pas  s’inoculer  soi-même.  » 

ARTICLE  VIL 

CONJONCTIVITE  DIPHTHÉRITIQUE. 

§ I.  — Définition. 

La  conjonctivite  diphthéritique  est  caractérisée  par  la  production  à la  surface  et 
dans  la  profondeur  de  la  conjonctive  de  dépôts  plastiques  qui  s’étalent  sous  forme 
de  fausses  membranes  plus  ou  moins  adhérentes  ou  qui  infiltrent  le  tissu  même  de 
la  muqueuse  : cette  affection  a encore  comme  caractères  étiologiques  et  pathogéni- 
ques de  se  développer  sous  l’impression  des  causes  spécifiques  qui  donnent  nais- 
sance à la  diphthérite  et  de  déterminer  dans  l’organisme  un  état  constitutionnel 
grave  dont  les  altérations  locales,  déjà  si  pernicieuses  par  elles-mêmes,  reçoivent 
une  influence  des  plus  fâcheuses. 

§ II.  — Historique. 

La  connaissance  de  l’ophthalmie  diphthéritique  ne  remonte  pas  très-loin,  et  déjà 
son  histoire  est  encombrée  d’opinions  différentes;  ce  qui  tient  aux  variétés  que 
présente  la  maladie  et  que  les  observateurs  n’ont  pas  toujours  su  dégager.  Il  est 
douteux,  par  exemple,  que  la  prétendue  conjonctivite  pseudo-membraneuse  de 
Chassaignac  ait  quelque  chose  de  spécial  : ni  les  caractères  anatomiques  de  la 
fausse  membrane,  ni  l’état  de  la  muqueuse  qu’il  a décrits  ne  donnent  la  représen- 
tation exacte  de  ce  qu’on  observe  sur  les  autres  parties  du  corps  envahies  par  la 
diphthérite.  S’il  y a diphthérite  dans  les  cas  rapportés  par  cet  auteur,  elle  doit 
être  rattachée  à la  diphthérite  commune,  herpétique,  signalée  au  pharynx. 

Mackenzie  ne  croit  pas  à la  diphthérite  oculaire  telle  qu’elle  a été  décrite  par 
de  Graefe.  Pour  lui  ce  n’est  pas  une  maladie  distincte;  elle' constitue  seulement  un 
symptôme  commun  à plusieurs  variétés  de  conjonctivites  graves.  C’est  le  signe 
d’une  inflammation  très-intense;  mais  il  n’indique  pas  une  inflammation  spéciale. 
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L’assertion  de  l’auteur  anglais  nous  paraît  exagérée;  si  tous  les  faits  rapportés 
par  de  Graefe  ne  sont  pas  des  cas  de  véritable  diphthérite,  il  en  est  quelques-  uns 
dont  on  ne  saurait  nier  le  caractère  spécifique  : deux,  par  exemple,  qui  ne  sont 
pas  accompagnés  de  diphthérite  généralisée  et  se  sont  terminés  par  le  croup.  Les 
travaux  qu’on  pourra  consulter  sont  ceux  de  Bouisson  (l),Chassaignac(2),Gibcrt  (3), 
Magne  (4),  Albert  de  Graefe  (5),  Wecker  (6),  Jacobson,  (de  Kœnigsberg)  (7), 
Mackenzie  (8). 

§ III.  — Fréquence. 

La  conjonctivite  diphthôritique  est  une  des  formes  les  plus  rares  de  la  diphthé- 
rite; elle  se  présente  bien  moins  fréquemment  que  les  localisations  pharyngienne, 
laryngienne  et  cutanée  : cela  est  tellement  vrai,  que  presque  tous  les  cphthalmolo- 
gistes  de  France  et  d’Angleterre  gardent  le  silence  sur  cette  affection  (9).  Cepen- 
dant, de  Graefe  (10),  dont  l’observation  porte  sur  le  traitement  de  4 ü 5000 
malades  par  année,  dit  avoir,  h certaines  époques,  six  ou  huit  sujets  atteints  de 
cette  maladie. 

§ IV.  — Causes. 

Prédispositions  individuelles.  — C’est  de  deux  à huit  ans  que  les  enfants  y sont 
le  plus  prédisposés;  mais  elle  peut  frapper  les  adultes  et  les  enfants  à la  mamelle, 
quoique  ce  fait  soit  beaucoup  plus  rare.  Les  maladies  antérieures,  la  misère  et 
toutes  les  causes  débilitantes  de  l’organisme  favorisent  l’invasion  de  la  maladie. 
Sur  quarante  enfants  atteints  de  conjonctivite  diphthéritique , huit  portaient  des 
signes  incontestables  de  syphilis. 

Elle  peut  se  développer  à l’état  sporadique.  L’influence  épidémique  est  très- 
remarquable,  et  c’est  au  printemps  et  à l’automne  qu’on  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cas  pendant  les  épidémies  d’angine  couenneusc , lesquelles  se  déve- 
loppent fréquemment  avec  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale.  En  temps  d’épi- 
démie, les  causes  excitantes  de  l’organe  de  la  vision,  une  conjonctivite  catarrhale 
ou  purulente,  sont  très  à craindre  au  point  de  vue  des  complications  diphthé- 
ritiques  (11). 

La  propagation  par  contagion  est  niée  par  les  uns  et  acceptée  par  les  autres. 
Magne  (12)  a rapporté  des  faits  où  un  seul  œil  fut  affecté,  bien  que  l’autre  œil  fût 
exposé  au  contact  des  liquides  sécrétés  par  la  conjonctive  malade  : il  en  a conclu 

(1)  Bouisson,  Montpellier  médical , 1859 — Tribut  à la  chirurgie,  1861,  t.  II. 

(2)  Chassaignac,  Sur  la  nature  et  le  traitement  de  Tophthalmie  purulente  des  nouveau- 
nés  [Ann.  d’ocul. , 1847,  t.  XVIII,  p.  138,  et  Traité  de  la  suppuration,  t.  II). 

(3)  Gibert,  Archives  générales  de  méd .,  1847,  t.  Il,  p.  225. 

(4)  Magne,  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  1858,  p.  1260. 

(5)  Albert  de  Gracie,  Deutsche  Klinik,  1853,  n°  35;  Ann,  d'ocul.,  1854,  t.  XXXI,  p.  237  ; 
Archiv  fur  Oplith.,  Band  I,  Abt.  I,  S.  168. 

(6)  Wecker,  De  la  conjonctivite  purulente  et  de  la  diphthérite,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel  et  de  la  thérapeutique,  tbèse  de  Paris,  1861. 

(7)  Jacobson  (de  Kœnigsberg),  Archiv  für  Ophth,,  Band.  IV,  Abtli.  2. 

(8)  Mackenzie,  La  conjonctivite  diphthéritique  n’est  qu’un  symptôme  d’ophthalmie  [Ann. 
d'ocul.,  1858,  t.  XL,  p.  30). 

(9)  Deval,  Truité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  261. 

(10)  De  Graefe.  Observation  d’ophthalmie  diphthéritique  [Ann,  d’ocul.,  Bruxelles.  1860, 
t.  XLIV,  p.  115). 

(11)  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , t.  I,  p.  82. 

(12)  Magne,  Du  croup  des  paupières  [Union  médicale,  1858,  p.  398). 
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que  la  maladie  n’était  pas  directement  contagieuse.  Cette  assertion  nous  paraît  au 
moins  hasardée , et  si  nous  avons  accepté  la  contagion  de  l’angine  couenneuse, 
nous  devons  reconnaître  qu’il  doit  en  être  de  même  pour  la  conjonctivite  diphthé- 
ritique. 

La  production  de  fausses  membranes  peut  rester  limitée  h l’œil  ; il  est  même 
remarquable  que  les  irradiations  morbides  sont  moins  communes  que  dans  l’an- 
gine couenneuse  ; ce  qui  s’explique  par  l’isolement  de  la  conjonctive,  tandis  que 
la  muqueuse  pharyngienne  a des  communications  beaucoup  plus  étendues  avec  la 
muqueuse  des  narines  et  celle  des  voies  aériennes.  Néanmoins  de  Graefe  a vu  trois 
de  ses  quarante  malades  succomber  à l'angine  couenneuse.  L’organisme  est  toujours 
profondément  atteint.  La  fièvre  est  vive,  et  la  dépression  des  forces  assez  considé- 
rable pour  donner  prise  aux  maladies  intercurrentes  les  plus  graves.  Gibert,  sur 
cinq  casde  cette  affection,  a vu  la  mort  arriver  quatre  fois,  une  fois  par  la  diphthérite, 
trois  fois  par  des  maladies  intercurrentes.  N’est-ce  pas  aussi  ce  que  l’on  observe  dans 
les  angines  couenneuses.  Toutes  ces  manifestations  locales  ne  sont,  en  effet,  que 
l’expression  d’un  étal  diathésique  général,  comme  le  prouvent  les  altérations  du 
sang,  et  la  répétition  sur  différents  points  de  l’organisme,  simultanément  ou  succes- 
sivement, des  pseudo-membranes  diphthéritiques. 

En  résumé,  les  causes  prédisposantes  résultent  du  jeune  âge , de  l’appauvrisse- 
ment de  la  constitution  par  la  misère  ou  la  maladie , et  en  temps  d’épidémie,  des 
irritations  accidentelles  de  l’organe  de  la  vue.  La  cause  spécifique,  inconnue  dans 
sa  nature,  peut  se  transmettre  par  infection  miasmatique,  et  très-probablement 
aussi  par  contagion  directe,  malgré  les  faits  qui  semblent  prouver  le  contraire. 


§ V.  — Symptômes. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’ophthalmie  diphthéritique  ont  admis 
les  trois  périodes  d’Alb.  de  Graefe,  caractérisées,  la  première  par  Yexsudotion,  la 
deuxième  par  la  réaction  locale  et  la  purulence , la  troisième  par  la  cicatrisation. 

Dans  le  premier  degré y les  symptômes  anatomiques,  le  gonflement  des  paupières 
est  un  des  premiers  phénomènes  qui  se  manifestent,  il  porte  sur  les  deux  paupières  à 
la  fois.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  respectés  au  début,  et  la  con- 
jonctive seule  est  le  siège  du  gonflement.  Celle-ci  est  épaissie,  dure,  mais  sans  vasculari- 
sation très-prononcée  ; on  ne  remarque  que  quelques  vaisseaux  à larges  mailles  s’arrê- 
tant sur  les  bords  de  la  cornée  : entre  les  anses  vasculaires,  le  tissu  de  la  conjonctive 
apparaît  lisse  et  luisant,  avecune  couleur  jaunâtre,  marbrée  par  places.  Ces  marbrures, 
d une  coloration  foncée,  sont  dues  h de  petits  épanchements  sanguins  dans  l’épais- 
seui  de  la  muqueuse.  Le  chémosis  consiste  en  une  induration  lardacée  ou  gélati- 
neuse. Si  1 on  pratique  des  incisions  sur  la  muqueuse,  on  la  trouve  épaissie,  dure 
et  sèche;  il  ne  s écoule  des  bords  de  la  plaie  ni  sang  ni  sérosité.  Le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  est  le  siège  des  mêmes  altérations  qui  résultent  d’une  exsudation 
(ibiineuse  entre  les  mailles  du  tissu  connectif.  Cet  état  diffère  beaucoup  de  celui 
de  la  muqueuse  aux  premières  périodes  de  la  conjonctivite  purulente.  Nous  ne 
li ornons,  en  effet,  ni  1 hypérémie  papillaire,  ni  le  chémosis  séreux  et  inflamma- 
toiie,  ni  la  mollesse  spongieuse  de  la  conjonctive,  mais  une  sécheresse  du  derme 
de  l,i  conjonctive  et  une  apparence  lardacée  toute  spéciale.  Celte  infiltration  fibri- 
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neuse  a pour  conséquence  d’entraver  la  circulation  en  étranglant  les  vaisseaux , et 
d’occasionner  dans  le  mouvement  des  paupières  une  roideur  caractéristique.  Il  est 
presque  impossible  au  malade  de  relever  la  paupière  supérieure,  et  le  médecin 
éprouve  beaucoup  de  difficulté  à faire  l’inspection  du  sac  conjonctival.  Les  malades 
ressentent  des  douleurs  tellement  vives  pendant  les  manœuvres  du  médecin  et  ses 
tentatives  pour  relever  ou  renverser  les  paupières,  que  de  Graefe  s’est  vu  souvent 
dans  l’obligation  d’administrer  le  chloroforme.  L’exsudation  fibrineuse  a lieu  géné- 
ralement dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  mais  quelquefois  aussi  elle  se  fait  à la 
surface  : les  pseudo-membranes  sont  alors  fortement  adhérentes  et  en  connexion 
intime  avec  l’épanchement  interstitiel;  il  est,  par  conséquent,  fort  difficile  d’en- 
lever des  lambeaux  très-étendus. 

Le  bord  des  paupières  est  envahi,  dans  certains  cas,  par  l’exsudation  diphthéri- 
tique.  On  y trouve  quelques  plaques  pseudo-membraneuses  qui  tranchent  par  leur 
aspect  grisâtre  et  leur  saillie,  sur  les  parties  voisines. 

Les  symptômes  physiologiques  consistent  en  une  douleur  excessivement  vive, 
en  une  augmentation  de  la  température  locale,  et  dans  la  sécrétion  d’un  liquide 
ichoreux,  d’un  gris  sale,  composé  de  larmes  et  de  sérum  du  sang  tenant  en  disso- 
lution la  matière  colorante  des  globules  sanguins,  et  en  suspension  des  lambeaux 
de  fibrine  coagulée.  Dans  cette  période,  la  sécrétion  n’est  pas  très-abondante.  En 
résumé , roideur  des  paupières,  augmentation  de  volume  de  la  conjonctive  cl  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  aspect  lisse  et  lardacé  de  la  surface  muqueuse,  colo- 
ration jaunâtre  sans  vascularisation;  infiltration  du  tissu  connectif  par  la  fibrine  , 
dépôt  de  fausses  membranes  adhérentes  , douleurs  très-vives , sécrétion  peu  abon- 
dantes; écoulement  d’un  liquide  séro-sanguinolent.  Tels  sont  les  symptômes  de  la 
première  période  qui  dure  six  à dix  jours. 

Symptômes  anatomiques  et  physiologiques  de  la  deuxième  période.  — La  roi- 
deur des  paupières  disparaît,  la  conjonctive  devient  rouge,  elle  se  tuméfie  et  prend 
un  aspect  spongieux.  Il  reste  encore  des  îlots  pseudo-membraneux , mais  tout  au- 
tour, la  muqueuse  est  couverte  de  vaisseaux  abondants, [volumineux,  souvent  mis  à 
nu  par  la  desquamation  épithéliale,  et  l’élimination  des  lambeaux  de  la  conjonc- 
tive : il  n’est  pas  rare,  dans  cette  période,  de  voir  survenir  des  hémorrhagies  assez 
abondantes.  En  même  temps,  la  sécrétion  change  de  nature  ; de  séro-sanguinolente 
elle  devient  franchement  purulente,  et,  dès  lors,  les  symptômes  sont  identiques  avec 
ceux  de  la  conjonctivite  blennorrhagique:  donc,  élimination  des  fausses  mem- 
branes , turgescence  hvpérémique  de  la  muqueuse,  diminution  de  la  roideur  pal- 
pébrale , sécrétion  purulente,  tels  sont  les  caractères  de  la  deuxième  période. 

La  troisième  période,  ou  période  de  réparation,  consiste  dans  la  formation  d’un 
tissu  de  cicatrices,  et  consécutivement  dans  la  rétraction  de  la  paupière,  et  l’in- 
troversion du  rebord  palpébral. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  passent  du  côté  de  la  conjonctive,  des  altéra- 
tions non  moins  graves  frappent  la  cornée:  celle-ci  se  trouble,  perd  le  poli  de  sa 
surface.  Des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  se  manifestent  ; leur  fond  est 
grisâtre,  sans  transparence,  quand  les  parties  nécrosées  ne  sont  pas  éliminées. 
Lorsque  le  détritus  qui  les  recouvre  a disparu,  le  brillant  de  la  cornée  apparaît  de 
nouveau,  et  peut  induire  en  erreur  sur  l’état  des  choses,  c’est-à-dire  qu’on  peut  se 
figurer  la  cornée  presque  intacte,  alors  qu’il  n’y  a plus. que  quelques  lamelles  re- 
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poussées  en  avant  par  l’humeur  aqueuse,  qui  empêehentia  perforation  d’être  com- 
plète. AVecker  (1)  insiste  sur  un  caractère  de  ces  perforations:  selon  lui , 1 ouver- 
ture fistulcuse  se  fermerait  très-facilement  par  l’intermédiaire  de  bouclions  fibrineux. 
Ce  qui  n’empêchc  pas  la  fistule  de  se  reproduire  et  souvent  la  fonte  de  1 œil  d avoir 
lieu. 

§ VI.  — Marche,  durée. 

La  marche  de  cette  affection  est  toujours  rapide.  Plus  l’infiltration  est  étendue 
et  profonde , plus  vile  apparaissent  les  altérations  de  la  cornée , et  plus  longue  est 
la  période  d'élimination  et  de  suppuration.  La  marche  n’est  pas  toujours  fort  régu- 
lière, et  sur  la  conjonctive  comme  au  pharynx,  il  n’est  pas  rare  qu’une  première 
exsudation  , résorbée  ou  éliminée,  soit  suivie  d’une  seconde  et  même  d’une  troi- 
sième production  pseudo-membraneuse.  Il  en  résulte  une  durée  plus  ou  moins 
longue  de  la  maladie,  qui  aboutit  constamment  alors  à des  pertes  de  substances  con- 
sidérables et  des  déformations  consécutives  très-compromettantes  pour  la  vue. 

§ VH.  — Variétés. 

U y a au  moins  deux  variétés  d’ophthalmie  pseudo-membraneuses  : celle  qui  a 
été  décrite  par  Chassaignac  et  qui  n’appartient  pas  h la  diphthérite,  et  celle  que 
nous  venons  de  décrire  et  qui  est  évidemment  diphthéritique.  Il  y a entre  ces  deux 
affections  des  distinctions  importantes  à établir.  La  congestion  de  la  muqueuse,  le 
chémosis  séreux  d’abord,  phlcgmoneux  ensuite,  le  développement  des  papilles,  la 
sécrétion  purulente  coïncidant  avec  le  dépôt  sur  la  muqueuse  de  lambeaux  pseudo- 
membraneux élastiques  composés  d’un  mélange  de  pus,  de  mucus  et  de  fibrine 
sans  adhérence  au  tissu  rouge  et  tuméfié  sur  lequel  ils  reposent,  sont  des  carac- 
tères qui  éloignent  tellement  cette  affection  de  celle  que  nous  venons  de  décrire, 
que  nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  davantage. 


§ Vni.  — Diagnostic,  pronostic. 

Il  n’est  pas  possible  de  confondre  l’ophihalmie  diphthéritique  avec  la  conjoncti- 
vite catarrhale  ou  phlycténulaire  ; elle  n’a  de  rapports  symptomatiques  qu’avec  les 
ophthalmies  purulentes,  dont  elle  se  rapproche  tellement  à la  deuxième  période, 
qu’il  est  fort  difficile  de  l’en  distinguer.  Nous  empruntons  àTestelin  et  AVarlomont 
le  tableau  suivant,  qui  résume  clairement  les  différences  existant  entre  l’ophthalmie 
diphthéritique  et  l’ophthalmie  gonorrhéique. 


Diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  diphthéritique 
et  de  l'ophthalmie  gonorrhéique . 


Ol’HTHALMIE  DIPHTHÉRITIQUE. 

1°  Existence  d’une  fausse  membrane  ayant 
une  grande  tendance  à s’enrouler,  et  unie  si 
inlimement  à la  surface  de  la  conjonctive, 
qu’il  est  difficile  de  l’en  détacher. 


OPHTHALMIE  GONORRHÉIQUE. 

1°  Quelquefois  des  pseudo-membranes  qui 
paraissent  n’ôtre  que  du  mucus  coagulé,  plus 
molles,  n’ayant  ni  élasticité,  ni  friabilité,  et 
donnant  à la  conjonctive,  à laquelle  elles 
n’adhèrent  que  faiblement,  un  aspect  entière- 
ment lisse. 


(1)  Wecker,  /oc.  cit.,  t.  I,  p.  79. 
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2°  Au  microscope  elle  présente  une  masse 
amorphe,  plus  ou  moins  granulée  et  offrant  çà 
et  là  des  stries  irrégulières  •,  à la  surface  et  aux 
bords  elle  offre  des  cellules  en  quantité  de  plus 
en  plus  grande. 

3°  Tissu  de  la  muqueuse  dur,  résistant,  pé- 
nétré par  un  exsudât,  solide. 

4°  Paupière  tendue,  ne  pouvant  plus  se 
mouvoir  ; douleur  excessive  du  malade  quand 
on  la  retourne. 

5°  Surface  de  la  muqueuse  offrant  l’aspect 
d’une  membrane  unie  où  la  circulation  est 
interrompue. 


6°  Au  commencement  de  l’affection  quel- 
ques gros  vaisseaux  dilatés,  et  autour  d’eux 
de  petits  épanchements  sanguins  en  nombre 
considérable;  ils  ne  deviennent  jamais  étendus 
et  ne  se  réunissent  pas,  comme  on  le  voit  d’or- 
dinaire, dans  les  ecchymoses  de  la  conjonctive  ; 
ils  donnent  à la  muqueuse  un  aspect  tacheté. 

7°  Muqueuse  peu  vasculaire,  renfermant  peu 
de  sang  pouvant  servir  à la  circulation. 

8°  Produit  de  sécrétion  consistant  en  un 
liquide  ténu,  d’un  gris  sale,  semi-transparent, 
et  dans  lequel  surnagent  des  flocons  jau- 
nâtres ; putréfaction  assez  rapide. 

9°  Augmentation  de  la  chaleur  très-pro- 
noncée. 

1 0°  Douleur  ti  cs-vive  ; muqueuse  très-sen- 
sible au  moindre  attouchement. 

11°  Tuméfaction  du  tissu  conjonctival  con- 
sidérable, facile  à constater  par  une  incision  de 
ce  tissu. 

12°  Tuméfaction  dure  et  rigide  de  la  pau- 
pière supérieure,  se  développant  facilement  et 
s’annonçant  par  la  disparition  de  ses  plis  ; 
teinte  légèrement  rougeâtre  de  la  peau,  ayant 
son  point  de  départ  au  bord  palpébral. 


2°  Membranes  fibreuses  et  muco-pus,  sous 
toutes  les  formes. 


3°  Muqueuse  molle,  vasculaire,  infiltrée 
d’un  exsudât  liquide. 

4°  Paupière  molle,  tuméfiée  et  pouvant  être 
facilement  retournée. 

5°  Réseau  vasculaire  superficiel,  développé 
au  point  de  donner  lieu  à une  multitude  de 
petites  granulations  rouges,  ou  à de  petites 
excroissances  de  forme  variable,  proéminentes 
ou  papillaires,  qui  donnent  à la  muqueuse 
l’aspect  chagriné. 

0°  Vaisseaux  dilatés,  allongés  et  donnant 
facilement  lieu  à un  écoulement  de  sang  abon- 
dant, suivi  de  l’affaissement  de  la  muqueuse  à 
la  moindre  érosion. 


7°  Muqueuse  extraordinairement  vasculaire; 
la  circulation  s’y  fait  librement. 

8°  Pus  assez  homogène,  d’un  jaune  pur,  ne 
se  putréfiant  pas  rapidement. 


9°  Augmentation  de  chaleur  peu  prononcée. 

10°  Douleur  très-supportable,  quelquefois 
nulle,  disparaissant  dès  que  la  suppuration  a 
fait  des  progrès. 

11°  Pas  de  tuméfaction  du  tissu  de  la  con- 
jonctive, qui  n’est  que  soulevé  par  un  exsudât 
liquide  placé  sous  l’épithélium. 

12°  Tuméfaction  moins  dure,  moins  rigide, 
quoique  très-considérable. 


Pronostic.  — Il  est  toujours  grave,  non-seulement  au  point  de  vue  de  la  possi- 
bilité de  la  destruction  des  yeux,  mais  encore  de  la  mort  des  sujets.  Ce  sont  les 
complications  du  côté  du  pharynx  et  des  poumons  qui  causent  généralement  la 
mort.  Dans  la  première  période,  la  perte  de  la  vue  sera  craindre  si  l’exsudât 
plastique  est  considérable,  si  la  circulation  est  entravée  au  point  de  ne  plus  suffire 
à la  nutrition  de  la  cornée.  Pendant  la  période  de  purulence,  les  ulcérations  et  les 
ramollissements  de  la  cornée  devront  attirer  l’attention  comme  plus  immédiate- 
ment compromettants.  Le  dangers  delà  période  de  cicatrisation  résultent  du  rétré- 
cissement du  cul-de-sac  conjonctival  et  des  adhérences  des  paupières  entre  elles 
(ankylobléphcn'on)  et  au  globe  de  l’œil  ( symblépharon ). 

§ IX.  — Traitement. 

il  varie  suivant  les  périodes.  Dans  la  première,  il  diffère  essentiellement  de  celui 
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des  conjonctivites  purulentes  ; aux  deux  autres  il  est  à peu  près  le  même.  De 
Graefe  (1),  le  premier,  a bien  posé  les  médications  et  contre-médications  (lu  pre- 
mier degré.  Eu  raison  de  la  stase  sanguine,  de  l’oblitération  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive , il  proscrit  d'une  maniéré  absolue  l usage  des  caulci  isolions 
énergiques , dont  l’effet  ne  ferait  qu’augmenter  l’embarras  de  la  circulation.  Il 
recommande  l’emploi  de  trois  moyens  principaux  ; Ie3  évacuations  sanguines,  les 
fomentations  glacées  et  les  mercuriaux. 

1°  Évacuations  sanguines.  — Il  est  rare  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  à 
une  saignée  générale.  Tout  au  plus  pourrait-elle  être  pratiquée  à un  adulte  fort  et 
vigoureux;  mais  il  ne  faudrait  pas  en  abuser,  pas  plus  dans  la  conjonctivite  diph- 
théritique  que  pour  l’angine  couenneuse.  Les  évacuations  sanguines  seront  donc 
exclusivement  locales.  On  aura  recours  aux  sangsues  ; car  vu  l’état  de  la  conjonc- 
tive, les  incisions  n’auraient  aucun  résultat  avantageux,  puisque  les  scarifications 
n’amènent  aucun  écoulement  sanguin.  Il  faut  appliquer  les  sangsues  au  nombre 
de  dix  ou  douze  à la  racine  du  nez,  vers  l’angle  interne  de  l’œil,  et  l’on  entretient 
l’écoulement  aussi  longtemps  que  les  forces  du  malade  le  permettent.  On  pourra 
renouveler  l’application  des  sangsues;  de  Graefe  en  a placé  jusqu’à  cent  soixante  en 
sept  jours.  Il  va  sans  dire  que  les  enfants  cachectiques,  anémiés,  ne  pourraient 
supporter  une  perte  de  sang  aussi  considérable,  et  que  chez  eux  il  faudra  être  très- 
modéré  dans  l’emploi  de  ce  moyen,  auquel  il  faudra  quelquefois  tout  à fait 
renoncer. 

2°  Les  fomentations  glacées  ont  pour  but  de  combattre  la  douleur  et  d’abaisser 
la  température  locale.  Elles  doivent  être  renouvelées  fréquemment,  jour  et  nuit, 
tant  que  la  maladie  fait  des  progrès  ou  reste  stationnaire  : outre  l’avantage  qu’elles 
ont  d’enlever  l’excès  de  calorique  et  de  diminuer  la  douleur,  elles  servent  encore 
à nettoyer  les  yeux.  La  glycérine  (2) -et  le  lait  injectés  entre  les  paupières  sont 
conseillés  pour  assouplir  les  fausses  membranes  et  empêcher  l’agglutination  des  cils. 

3°  Les  mercuriaux  sont  de  tous  les  moyens  internes  ceux  qui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats.  De  Graefe  en  use  énergiquement.  Il  fait  prendre  aux  adultes, 
toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit,  5 centigrammes  de  calomel,  et  aux  enfants 
1 à 2 centigrammes.  En  même  temps  il  fait  frictionner  les  différentes  parties  du 
corps  avec  l’onguent  mercuriel  simple  ou  balladoné.  L’onguent  mercuriel  belladoné 
s’applique  autour  des  yeux,  dans  le  but  de  produire  une  dilatation  de  la  pupille  et 
d’empêcher  le  prolapsus  de  l’iris,  si  la  cornée  vient  à se  perforer.  La  salivation 
chez  les  adultes  et  le  ramollissement  des  pseudo-membranes  chez  les  enfants 
indiquent  le  moment  où  il  faut  cesser  l’usage  des  mercuriaux.  Dans  les  cas  où  la 
constitution  est  détériorée  et  où  des  hémorrhagies  inquiétantes  se  produisent,  il 
sera  bon  d’employer  le  fer  à l’intérieur.  Émile  Martin  (3)  s’est  bien  trouvé  du 
perchlorurc  de  fer  qu’il  fait  entrer  dans  la  formule  suivante  : 

Perchlorure  de  fer. ...  10  à 50  gouttes.  Eau  de  menthe 15  gram. 

Extrait  de  belladone 5 centigr.  Eau  de  tilleul 45  gram. 

Sirop  de  sucre 30  gram. 

Mêlez  et  prenez  par  cuillerées  dans  le  courant  de  la  journée. 

(1)  A.  de  Graefb,  Archii)  für  Ophthalmologie.  Berlin,  1854,  Barid  1. 

(2)  Émile  Martin,  Traite  médical  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1863,  p.  180. 

(3)  Émile  Martin j toc.  cif.,  p.  181. 
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Traitement  de  la  seconde  période.  — Lorsque  les  finisses  membranes  commen- 
cent à se  ramollir,  que  la  muqueuse  se  couvre  de  vaisseaux  et  devient  œdéma- 
teuse, il  faut  recourir  au  caustique;  mais  il  faut  toujours  en  user  avec  prudence  : 
la  première  application  doit  être  légère  et  n’être  faite  que  sur  les  points  où  la 
conjonctive  est  fortement  hypérémiée.  On  n’est  autorisé  à pratiquer  une  seconde 
cautérisation  que  du  moment  où  l'eschare  se  détache  facilement  et  qu’au-dessous 
d’elle  la  muqueuse  apparaît  fortement  congestionnée.  Pour  favoriser  l’élimina- 
tion des  fausses  membranes  et  activer  la  circulation,  Wecker  (1)  substitue  l’emploi 
de  l’eau  chaude  à celui  de  l’eau  froide  : il  applique  sur  les  yeux  des  compresses  eu 
plusieurs  doubles  imbibées  avec  de  l’eau  à AO  ou  A 5 degrés. 

Si  a cette  époque  il  se  manifestait  un  chémosis  inflammatoire,  il  y aurait  avan- 
tage à en  faire  la  scarification. 

I r alternent  de  la  troisième  période.  — La  roideur  des  paupières  et  leur  hyper- 
trophie seront  combattues  par  des  moyens  locaux  : on  cautérisera  la  surface  cuta- 
née avec  le  nitrate  d’argent  et  on  la  badigeonnera  avec  la  teinture  d’iode.  Les 
injections  de  lait  et  de  glycérine  seront  encore  utiles  pour  diminuer  la  sécheresse 
de  la  conjonctive.  Quant  aux  autres  complications,  elles  ne  réclament  aucune  indi- 
cation qui  soit  spéciale  à la  conjonctivite  diphthéritique. 

Régime.  — Pendant  les  deux  premières  périodes  de  l'affection,  le  malade  doit 
être  maintenu  à une  diète  sévère,  on  ne  lui  permettra  que  des  bouillons  et  des 
potages  légers.  Une  précaution  qu’il  ne  faudra  jamais  négliger,  consiste  h fermer 
l’œil  sain  avec  des  bandelettes  agglutinatives  ou  du  collodion,  pour  le  préserver  du 
contact  des  liquides  irritants  qui  s’échappent  de  l’œil  malade. 

ARTICLE  VIII. 

AFFECTIONS  DIVERSES  DE  LA  CONJONCTIVE,  CONSÉCUTIVES  AUX  CONJONCTIVITES 
SIMPLES  ET  PURULENTES,  OU  SPONTANÉMENT  DÉVELOPPÉES. 

A la  suite  des  différentes  variétés  de  conjonctivites  décrites  dans  les  articles  pré- 
cédents, il  n’est  pas  rare  d’observer  des  changements  de  texture,  et  partant,  des 
troubles  fonctionnels  de  la  conjonctive.  Il  se  produit  dans  cette  membrane  ce  que 
l’on  rencontre  dans  tous  les  tissus  de  l’économie  sous  l'influence  de  congestions  et 
d’inflammations  répétées,  à savoir,  des  hypertrophies,  des  atrophies,  des  désor- 
ganisations. L’hypertrophie  est  générale  ou  partielle.  Cette  dernière  variété,  décrite 
par  Desmarres,  s’observe  principalement  autour  de  la  cornée  et  résulte  des 
chémosis  séreux  et  inflammatoires , si  fréquents  dans  les  ophlhalmies  un  peu 
violentes.  L’hypertrophie'  ne  disparaît  qu’à  la  longue,  sous  l'influencedc  pom- 
mades et  de  collyres  résolutifs  et  émollients;  le  plus  souvent  elle  persiste  indéfi- 
niment. Le  relâchement  de  la  conjonctive  est  une  conséquence  de  l’hypertrophie 
de  cette  membrane,  qui  cesse  de  s’appliquer  d’une  manière  intime  sur  la  surface 
du  globe  et  forme  des  plis  disgracieux  dans  les  mouvements  des  paupières.  Les 
collyres  et  pommades  astringents  sont,  en  général,  insuffisants  à guérir  celte 
difformité.  Lorsqu’elle  devient  par  trop  considérable,  l’incision  seule  du  bourrelet 

(1)  Wecker,  De  l’emploi  de  l’eau  chaude  en  compresses  dans  le  traitement  des  maladies 
des  yeux  ( Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXII,  p-  258). 
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peu L amener  un  résultat  satisfaisant.  L’ atrophie  clc  la  conjonctive  a une  impor- 
tance plus  grande  que  les  états  précédents  et  demande  une  courte  description.  On 
la  désigne  sous  le  nom  de  xérophthalmie . 


1°  XÉROPHTHALMIE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  historique. 

C’est  une  affection  caractérisée  par  la  sécheresse,  l’opacité  et  l’atrophie  de  la 
conjonctive.  Celle-ci  offre  un  reflet  particulier,  analogue  à celui  du  satin  ; elle  est 
écailleuse,  insensible  au  toucher , et  dans  un  état  analogue  à celui  des  muqueuses 
vaginale  et  préputiale  exposées  depuis  longtemps  au  contact  de  l’air.  La  xéroph- 
thalmie a été  désignée  encore  par  les  noms  de  xérosis , de  xéroma,  de  cutisation 
d ' epulermification  de  la  conjonctive,  etc. 

Elle  a donné  lieu  à un  certain  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  citer 

ceux  de  Schmidt  (1),  de  Von  Ammon  (2),  de  Duprez  (3),  et  tous  les  traités  spé- 
ciaux d ophthalmologie. 


§ H-  — Causes  et  variétés. 

Deux  ordres  de  causes  ont  été  invoqués  comme  susceptibles  de  produire  la 
xérophthalmie:  1°  l’absence  de  sécrétion  des  larmes  par  suite  d’altération  de  la 
g ande  lacrymale;  2"  l’altération  des  glandes  mucipares  de  la  conjonctive.  Il  en  est 
résulté  pour  quelques  auteurs  deux  variétés  de  xérophthalmie  : la  xérophthalmie 
laciymale  et  la  xérophthalmie  conjonctivale.  La  première  variété  est  fort  con- 
testable ; en  effet,  la  conjonctive  ne  cesse  pas  d’être  lubrifiée  et  d’être  parfaite- 
ment humide,  alors  même  que  la  glande  lacrymale  a été  enlevée  ou  désorganisée 
par  un  produit  de  mauvaise  nature.  Quant  au  xérome  conjonctival,  son  existence 
est  incontestable,  et  on  doit  l’attribuer  à l’inflammation  chronique  de  la  conjonctive 
et  p us  speaalement  aux  inflammations  chroniques  granuleuses.  Rognelta  (U)  et 
idal(de  Cassis)  rattachent  cette  affection  à uu  simple  trouble  de  l’innervation  ana- 
logue a celui  qui  produit  la  sécheresse  de  la  langue  dans  un  accès  de  colère  ou  la 
suppression  de  I urine  pendant  une  attaque  d’hystérie  ; mais  il  est  évident  si  l’on 
prend  garde  aux  altérations  si  profondes  de  la  muqueuse,  qu’il  existe  plus  qu’un 
tiouble  fonctionnel  de  la  cinquième  paire.  Duprez  accuseies  frottementsde  la  con- 
jonctive et  oblitération  des  conduits  glandulaires.  Ce  n’est  pas  tout  encore  • non- 
seulement  les  conduits  sont  oblitérés,  mais  les  glandes  elles-mêmes  sont  atrophiées 
et  î eduites  a des  éléments  celluleux  incapables  d’aucune  sécrétion. 

§ ni.  — Symptômes  et  anatomie  pathologique. 

Au  début,  la  conjonctive  paraît  d’un  rouge  sombre,  épaisse  et  rugueuse  - plus 
tard,  elle  revet  une  couleur  blanchâtre,  perd  son  poli  et  devient  comme 
minée  Ces  différents  étals  indiquent  un  arrêt  de  la  circulation  ; aussi  les  scarifica" 
lions  de  la  conjonctive  ne  laissent-elles  écouler  qu’une  petite  quantité  de  sang  La 
co.  née  est  terne,  nébuleuse  ; la  caroncule  lacrymale  est  sèche,  aplatie  ou  hvper- 
tioplnée  , les  points  lacrymaux  sont  déviés  et  oblitérés  ; les  conduits  sécréteurs  de 

(1)  Schmidt,  Ueber  die  hrankh.  des  Thranen ornans 

(2)  Von  Ammon,  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie,  1832,  vol  I[  p 48 

(3)  Duprez,  Xérosis  de  la  conjonctive,  thèse  de  Paris  1836  n"  21  ’ P‘  ‘ 

(k  j Rognelta,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1844  p.  36‘> 

Valleix,  5e  édit.  ’ 
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la  glande  lacrymale  sont  plus  ou  moins  obstrués.  La  conjonctive,  d’abord  hyper- 
trophiée et  relâchée,  se  rétracte  ensuite.  Les  culs-de-sac  palpébraux  disparaissent; 
l’ouverture  des  paupières  se  rétrécit  ; toute  sécrétion  h la  surface  du  globe  est 
tarie;  les  paupières  se  meuvent  difficilement  ; il  y a de  la  douleur  péri-orbilaire  ; 
mais  la  texture  de  la  conjonctive  est  tellement  modifiée  que  les  nerfs  participent 
à l’atrophie  glandulaire  et  qu’on  peut  appliquer  sur  la  surface  de  l’œil  des  sub- 
stances irritantes,  telles  que  des  vapeurs  ammoniacales  et  du  jus  d’oignon,  sans 
déterminer  de  douleurs. 

§ IV.  — Marche,  pronostic  et  traitement. 

La  xérophthalmie  a une  marche  progressive.  Son  pronostic  est  grave  ; la  gué- 
rison définitive  n’a  jamais  été  observée.  Tout  traitement  douloureux  doit  être 
rejeté.  L 'excision  de  la  muqueuse  tentée  par  Sanson  (1),  l’inoculation  du  pus 
blennorrhagique  essayée  par  Van  Roosbroeck,  ne  peuvent  produire  que  des  acci- 
dents sans  bénéfice  pour  les  malades.  En  définitive,  de  simples  lotions  avec  des 
corps  gras,  le  lait,  l’huile  d’olive,  la  glycérine,  seront  seules  employées  pour  sou- 
lager le  malade  en  diminuant  la  sensation  de  sécheresse  qu’ils  éprouvent. 

Les  autres  affections  de  la  conjonctive,  ptérygion , pinguecula,  polypes,  tumeurs 
dermoïdes,  etc. , sont  franchement  du  ressort  de  la  chirurgie  ; nous  les  passerons 
sous  silence,  de  même  que  les  hémorrhagies  et  l’emphysème,  qui  sont  toujours  le 
symptôme  d’une  autre  maladie.  La  syphilis  primitive  et  secondaire,  le  chancre  et  les 
éruptions  secondaires  exanthématiques  et  tuberculeuses,  ont  été  signalés  par  quelques 
auteurs,  mais  si  rarement  que  leur  histoire  ne  mérite  pas  un  chapitre  à part. 

Les  maladies  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  repli  du  semi-lunaire  désignées 
sous  le  nom  d 'encanthis,  sont  peu  importantes  et  ne  peuvent  trouver  leur  place 
que  dans  un  traité  spécial.  Du  reste,  l’encanthis  inflammatoire,  facile  à reconnaître 
par  son  siège,  n’est  jamais  bien  grave,  ne  réclame  au  début  qu’un  traitement 
purement  antiphlogistique,  et  plus  tard  l’ouverture  de  l’abcès,  si  la  suppuration 
s’établit. 


CHAPITRE  Y. 

MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  par  excellence,  dans  la  composition 
de  laquelle  il  entre  peu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  ; les  mouvements  vitaux  qui  se 
passent  en  elle  sont  peu  énergiques  et  ses  réactions  morbides  presque  nulles.  Il 
est  douteux  qu’elle  soit  jamais  primitivement  malade.  L’école  de  Beer  a essayé,  il 
est  vrai,  de  localiser  dans  cette  membrane  les  opbthalmies  dites  rhumatismales. 
C’est  là  une  vue  de  l’esprit  née  de  l’analogie  plutôt  que  de  l’observation  exacte  ; la 
prétendue  ophthalmie  rhumatismale  a des  lésions  et  des  symptômes  qui  appar- 
tiennent plus  à l’irido-choroïdite  qu’à  l’inflammation  de  la  sclérotique.  La  sclérotite 
scrofuleuse  de  Mackenzie  est  une  maladie  fort  complexe,  dans  laquelle  la  cornée, 
la  conjonctive  et  les  membranes  profondes  sont  très-intéressées.  L 'ophthalmie 

(1)  Carron  du  Villards,  toc.  cit.,  t.  II,  p.  115. 
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catarrho-rhumatismale  a plus  d’importance  par  l’inflammation  de  la  conjonctive 
que  par  la  légère  complication  inflammatoire  du  tissu  épiscléral.  Ce  que  les 
auteurs  ont  décrit,  dans  ces  derniers  temps,  sous  le  nom  de  scléro-choroiditc 
antérieure  et  de  scléro-choroïdite  postérieure , est  le  résultat  d’altérations  de  la  cho- 
roïde ; et  la  sclérotique,  quelque  graves  que  soient  ses  modifications  de  configu- 
ration et  de  texture,  n’est  que  secondairement  atteinte.  Il  n’est  pas  certain  que  la 
maladie  nommée  par  de  Ammon  sclérotite  sous-conjonctivale , par  Sichel  (1) 
inflammation  partielle  de  la  choroïde  et  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival , 
et  par  Wecker  (2)  épiscléritis , soit  une  affection  primitive.  D’ailleurs  son  his- 
toire se  résume  en  peu  de  mots  : son  étiologie  est  incertaine  ; ses  symptômes  con- 
sistent dans  une  petite  tumeur  située  à 3 ou  A millimètres  de  la  cornée,  du  côté 
externe  le  plus  souvent.  D’abord  constituée  par  une  petite  tache  rougeâtre,  elle 
gagne  peu  à peu  en  hauteur  et  en  étendue,  prend  la  forme  d’un  bouton  de  la 
grosseur  d’une  lentille  ; elle  est  sillonnée  par  de  nombreux  vaisseaux;  rarement  elle 
sc  termine  par  la  suppuration,  et  encore  moins  par  la  perforation  de  la  sclérotique  ; 
elle  n’occasionne  que  très-peu  degêne;  la  vue  reste  intacte  si  la  cornée  ne  participe 
pas  à l’inflammation.  Cette  petite  tumeur  inflammatoire  se  résout  lentement,  et  à 
moins  de  récidive  ou  d’adhérence  de  la  choroïde,  elle  se  termine  sans  laisser  de 
traces.  Le  traitement  consiste  en  applications  émollientes.  On  ne  peut  la  confondre 
qu’avec  la  conjonctivite  pustuleuse.  (Voyez  cette  affection,  p.  658.) 

Pour  toutes  les  considérations  qui  précèdent,  nous  ne  ferons  pas  un  chapitre 
spécial  de  l’inflammation  de  la  sclérotique.  Ce  n’est  pas  que  la  vascularisation 
anormale  qu’elle  présente,  le  ramollissement  de  son  tissu  et  son  amincissement  ne 
soient  le  résultat  d’un  travail  inflammatoire,  mais  il  est  consécutif  aux  affections 
des  autres  membranes.  Nous  aurons  soin,  du  reste,  d’indiquer,  à l’occasion,  les 
déformations  de  la  sclérotique,  qui  concourent  à troubler  l’acte  de  la  vision,  en 
traitant  des  maladies  de  la  choroïde. 


CHAPITRE  VI. 

MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

La  cornée,  quoique  étant  une  dépendance  de  la  sclérotique  avec  laquelle  elle 
a des  connexions  intimes,  s’en  distingue  par  des  caractères  anatomiques  et 
fonctionnels  assez  importants  pour  donner  à ses  altérations  une  gravité  et  une  fré- 
quence que  n’ont  pas  celles  de  la  sclérotique.  Les  trois  parties  qui  la  constituent, 
l’épithélium  de  la  face  antérieure,  la  membrane  deDescemetde  la  face  postérieure, 
et  le  tissu  propre  composé  d’une  substance  homogène  et  des  corpuscules  de 
la  cornée,  sont  facilement  impressionnables,  et  leurs  moindres  altérations  trou- 
blent immédiatement  le  miroir  de  l’œil.  Ce  n’est  pas  cependant  que  les  maladies 
de  la  cornée  soient  souvent  primitives;  presque  toujours  elles  sont  consécutives  aux 
inflammations  de  la  conjonctive  pour  la  face  antérieure,  et  dérivent  pour  la  face 
postérieure  de  l’inflammation  des  membranes  profondes.  Nous  étudierons  succes- 

(1)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique , texte,  p.  58. 

(2)  Wecker,  toc.  cit.,  p.  241. 
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sivement  dans  cc  chaj)ilre  les  kératites;  les  altérations  qui  en  sont  la  consé- 
quence, c’est-à-dire  les  abcès,  les  ulcères , les  taches , les  ramollissements,  les  sta- 
phy lûmes  ; enfin  le  traitement  des  kératites  et  de  leurs  complications. 


ARTICLE  UNIQUE 
KÉRATITES. 


La  cornée  ne  renferme  pas  de  vaisseaux,  ni  même  de  rudiments  vasculaires; 
aussi,  pour  les  pathologistes  qui  croient  que  l’inflammation  ne  peut  exister  là  où 
il  n’v  a pas  d’éléments  vasculaires,  l’expression  de  kératite  doit  être  rayée  du  cadre 
de  la  pathologie.  Telle  est  au  moins  la  manière  de  voir  de  Broca  (1),  mais  les 
idées  nouvelles  (pie  nous  avons  sur  l’inflammation  nous  permettent  d’accepter  un 
processus  inflammatoire  dans  les  éléments  de  la  cornée  sans  l’intervention  des 
vaisseaux.  Ce  processus  s’accomplit  dans  les  cellules  qui  prolifèrent,  se  multiplient, 
.se  chargent  d’éléments  granuleux  et  graisseux,  se  transforment  en  globules  puru- 
lents. D’ailleurs  l’irritation  locale  appelle  rapidement  la  formation  d’un  réseau  vas- 
culaire communiquant  avec  celui  des  parties  environnantes. 


§ I.  — Fréquence. 

Quand  ou  songe  que  presque  toutes  les  maladies  oculaires  retentissent  plus  ou 
moins  sur  la  cornée,  et  que  les  altérations  les  plus  légères  de  cette  membrane  ne 
peuvent  passer  inaperçues  du  malade,  on  comprend  combien  doit  être  fréquente  la 
kératite.  Saunders,  sur  un  total  de  1942  sujets  affectés  de  maladies  d’yeux  cl 
placés  dans  son  infirmerie,  trouva  659  affections  de  la  cornée,  et  Velpeau  durant 
deux  années  seulement,  à l’hôpital  de  la  Pitié,  sur  250  affections  de  l’œil,  a con- 
staté 125  maladies  de  a cornée,  c’est-à-dire  la  moitié  (2). 


§ II.  — Division. 


Wardrop,  le  premier,  a divisé  la  kératite  au  point  de  vue  anatomique  en  trois 
variétés  : superficielle,  profonde  et  interstitielle.  Cette  division  a été  admise  par 
la  plupart  des  ophtalmologistes. 

Ces  trois  variétés  se  subdivisent  elles-mêmes  en  kératites  aiguës  et  en  kératites 
chroniques. 

§ III.  — Causes. 


1°  Causes  prédisposantes.  — On  observe  la  kératite  plus  souvent  dans  l’en- 
fance et  la  jeunesse  qu’aux  autres  périodes  de  la  vie.  La  faiblesse  de  la  constitution 
primitive  ou  acquise  est  une  cause  prédisposante  si  évidente,  que  Tyrrell  ne  se 
rappelle  pas  avoir  jamais  rencontré  un  cas  de  cornéite  pure  chez  un  sujet  doué 
d’une  bonne  constitution  (3).  La  scrofule  est  de  toutes  les  diathèses  la  plus  suscep- 
tible d’envahir  la  cornée  pendant  l'enfance,  tandis  que  la  diathèse  arthritique  et 
o-outteuse,  si  tant  est  que  son  influence  ne  puisse  être  contestée,  n’attaquerait  la 
cornée  que  chez  les  personnes  âgées  et  surtout  chez  celles  qui  ont  souffert  de  la 


(1)  Broca,  Mémoire  sur  la  cataracte  capsulaire,  avec  quelques  réflexions  sur  les  affections 
désignées  sous  les  noms  de  capsulite  et  de  kératite  ( Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1853,  p.  4 23). 

(2)  Velpeau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p.  186. 

(3)  Tyrrell,  Treatise  on  the  (liseases  ofthe  Eye,  1841,  p.  347. 
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goutte  (1).  La  syphilis  héréditaire,  bien  que  plus  particulièrement  spéciale  aux 
membranes  profondes,  ne  serait  pas,  d’après  Hutchinson  (2),  sans  influence  sur  le 
développement  d’une  kératite  interstitielle  qu’il  aurait  observée  surtout  chez  des 
petites  filles  de  l’âge  de  dix  h quinze  ans. 

Les  fièvres  continues  graves,  véritables  diathèses  aiguës,  la  fièvre  typhoïde,  le 
typhus,  la  fièvre  à rechute,  exposent  beaucoup  les  malades  à une  atteinte  de  la  kéra- 
tite, soit  par  les  modifications  profondes  qu’elles  apportent  à la  nutrition  de  l’œil, 
soit,  comme  le  prétend  Trousseau  (3),  par  l’exposition  permanente  de  la  cornée 
aux  injures  atmosphériques,  les  paupières  étant  maintenues  largement  ouvertes  et 
immobiles  pendant  la  période  comateuse  des  fièvres  continues  typhiques. 

La  convalescence  des  maladies  de  longue  durée  place  les  malades  h peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  l’inanition,  et  devient  par  cela  môme  une  cause  prédisposante 
de  kératite  : on  a même  décrit  cette  variété  sous  le  nom  de  kératite  post-fébrile. 

Les  fièvres  éruptives  sont  à la  fois  des  causes  prédisposantes  et  occasionnelles. 
La  kératite  est  plus  fréquente  dans  la  rougeole  que  dans  la  scarlatine,  plus  grave 
et  plus  fréquente  dans  la  variole  que  dans  la  rougeole.  La  kératite  varioleuse  se 
produit  pendant  l’évolution  de  la  pustule  variolique  et  pendant  la  convalescence. 
Dans  ce  dernier  cas  elle  se  développe  en  même  temps  que  les  abcès  sous-cutanés 
dont  elle  a la  même  signification  pathologique.  Dumont,  médecin  des  Quinze-Vingts, 
établissait  qu’en  1856  la  variole  n’était  cause  de  cécité  que  chez  les  sept  centièmes 
des  aveugles  (fi),  tandis  qu’avant  la  découverte  de  la  vaccine,  la  variole  pouvait 
revendiquer  35  cas  de  cécité  sur  100. 

Causes  occasionnelles.  — De  toutes  les  causes  occasionnelles  susceptibles  de  pro- 
duire la  kératite,  il  n’en  est  pas  de  plus  actives  que  celles  qui  trouvent  leur 
origine  dans  l’indammation  de  la  conjonctive  et  les  déformations  des  paupières 
consécutives  aux  ophthalmies  purulentes.  Les  granulations  que  nous  avons  vues  si 
nombreuses  et  si  tenaces  dans  la  conjonctivite  granuleuse  endémo-épidémique, 
n’ont  jamais  une  longue  durée,  sans  que  la  cornée  ne  soit  altérée.  Le  trichiasis 
(déviation  des  cils),  l’entropion  et  l’ectropion  sont  des  causes  occasionnelles  et 
permanentes  de  kératite  : la  plupart  agissent  comme  des  corps  étrangers  et  des 
agents  vul itérants.  Il  nous  reste  à indiquer  une  dernière  cause  de  kératite;  la 
perte  des  fonctions  du  trijumeau  par  une  compression  agissant  sur  les  filets  nerveux 
qui  se  distribuent  aux  organes  sécrétoires  des  paupières,  et  qui  président  à la 
nutrition  de  la  cornée. 

§ IV.  — Symptômes. 

Les  symptômes  communs  à toutes  les  variétés  de  kératites  sont  une  vascularisa- 
tion anormale,  des  opacités,  des  ramollissements,  des  abcès,  des  ulcères,  des  dou- 
leurs intra-oculaires  et  circumorbitaires,  de  la  photophobie  et  des  troubles  plus 
ou  moins  étendus  de  la  vue  ; il  importe  d’étudier  ces  différents  symptômes  dans 
chacune  des  variétés  de  la  kératite. 

(L)  Mackenzie,  toc.  cit .,  t.  I,  p.  855. 

(2)  Hutchinson,  Différentes  formes  d'inflammation  de  l’œil , consécutives  à la  syphilis 
héréditaire  ( Annales  d’oeuhst.,  1860,  t.  XLIV,  p.  34,  et  Oplithalmie  hospital  Reports  and 
Journ.  of  the  Royal  London  ophthalmic  Hospital). 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  2e  édition,  t.  I,  art.  Dothienentékie. 

(4)  Dumont,  Recherches  statistiques  sur  les  causes  et  les  effets  de  la 'cécité,  1856. 
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1"  Kératite  superficielle.  — Symptômes  objectifs.  — Générale  ou  partielle, 
la  kératite  superficielle  est  caractérisée  par  une  vascularisation  anormale  et  par 
un  aspect  trouble  de  la  cornée.  Les  filets  sanguins  qui  la  sillonnent  partent  de 
la  circonférence  et  s’étendent  à toute  la  superficie  de  la  cornée,  ou  s’arrêtent  à 
des  parties  voisines  de  la  circonférence.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  ensemble  a la 
forme  d’une  plaque  semi-lunaire  ou  triangulaire  dont  la  base  est  attenante  à la 
conjonctive.  Ces  petits  vaisseaux  sont  ramifiés  et  se  dirigent  en  rayonnant  vers 
le  centre  de  la  cornée.  L’aspect  brillant  de  la  substance  cornéale  a disparu  pour 
faire  place  à une  légère  teinte  blanchâtre  analogue  à celle  que  l’on  produit  en 
soufflant  sur  une  glace.  Cette  coloration  est  due,  selon  les  uns,  à un  épanchement 
de  lymphe  plastique  au-dessous  de  la  couche  épithéliale,  et,  d’après  les  autres, 
elle  résulte  d’une  prolifération  des  cellules  épithéliales  et  des  cellules  plasma- 
tiques situées  plus  profondément.  Dans  les  kératites  superficielles  chroniques,  les 
vaisseaux  deviennent  plus  abondants,  et  la  couche  épithéliale  plus  épaisse;  il  en 
résulte  une  teinte  grisâtre  qui  donne  à la  cornée  un  aspect  sale  qu’on  a désigné  sous 
le  nom  de  pannus  crassus.  La  teinte  grise  subit  des  modifications  en  rapport  avec 
le  nombre  des  vaisseaux,  quelquefois  elle  est  assez  légère  pour  permettre  de  voir 
encore  distinctement  l’ouverture  pupillaire;  d’autres  fois  celle-ci  n’apparaît  plus  que 
d’une  manière  très-confuse.  Lorsque  l’inflammation  revêt  une  certaine  intensité, 
les  cellules  épithéliales  disparaissent  sur  plusieurs  points,  et  il  en  résulte  un  aspect 
chagriné  facile  à apercevoir  à l’éclairage  oblique. 

Sur  des  points  circonscrits,  la  lamelle  épithéliale  se  soulève  sous  forme  de  vési- 
cule ou  de  pustule;  celles-ci  siègent  habituellement,  comme  nous  l’avons  déjà  dit 
à l’article  Conjonctivite  phlycténülaire,  sur  le  bord  de  la  cornée,  d’autres  fois 
elles  sont  comme  poussées  vers  Je  centre  du  miroir  par  le  faisceau  vasculaire  qui 
les  entraîne,  et  laissent  sur  leur  passage  une  bande  laiteuse,  souvent  indélébile. 
A.  Gérard  décrivait  celte  variété  de  kératite  sous  le  nom  de  kératite  en  fusée  (1); 
de  Graefe  (2),  "Weber  (3),  et  Bowmann  avant  eux,  ont  signalé  une  forme  de  kératite 
superficielle  et  partielle  caractérisée  par  une  ou  plusieurs  vésicules  transparentes 
qu’on  a comparées  à celles  du  zona  ; elles  disparaissent  en  général  facilement,  sans 
laisser  de  traces;  d’autres  fois  elles  reviennent  deux  ou  trois  fois,  et  à leur  place 
on  aperçoit  une  petite  teinte  opaline  qui  ne  persiste  pas  très-longtemps. 

Symptômes  physiologiques.  — Dans  les  cas  simples  sans  phlycténule  ni  vésicule 
herpétiforme,  le  malade  n’éprouve  qu’une  douleur  légère  : il  n’accuse  ni  photo- 
phobie ni  larmoiement.  Lorsqu’il  se  produit  sur  la  cornée  les  éruptions  dont  nous 
venons  de  parler,  il  y a souvent  des  douleurs  ciliaires  et  une  photophobie  exces- 
sivement intenses.  Ces  douleurs  sont  surtout  remarquables  chez  les  jeunes  enfants 
auxquels  il  est  difficile  de  faire  ouvrir  les  paupières  spasmodiquement  fermées. 

La  kératite  superficielle,  si  elle  est  produite  par  une  cause  accidentelle,  passa- 
gère, a une  marche  rapide  et  arrive  promptement  à la  guérison  ; dans  le  cas  con- 
traire, lorsqu’elle  est  sous  la  dépendance  d’un  état  constitutionnel  diathésique,  la 
durée  est  beaucoup  plus  longue,  et  la  terminaison  n’est  pas  aussi  simple.  Ou  bien 
les  couches  épithéliales  se  superposent  et  deviennent  opaques,  surtout  si  l’inflam- 

(1)  Denonvilliers  et  Gosselin,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , p.  463. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  für  Angenheilkunde,  Band  II,  Abtheilung  I,  S.  206. 

(3)  Weber,  Idem , Band  VIII,  Abtheilung  I,  S.  60. 
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mation  se  propage  aux  couches  sous-jacentes  ; ou  bien  la  vascularisation  fait  des 
progrès,  de  nombreux  réseaux  vasculaires  pénètrent  la  membrane  de  Boumann  et 
les  couches  superficielles  de  la  cornée;  il  en  résulte  un  pannus  plus  ou  moins  in- 
délébile ; ou  bien  encore  il  se  fait  des  ulcérations  superficielles  d’abord,  mais  qui 
ne  tardent  pas  à gagner  en  profondeur;  cette  dernière  complication  est  plus  par- 
ticulièrement observée  dans  la  kératite  phlycténulaire  ou  scrofuleuse. 

Le  diagnostic  n’offre  pas  de  grandes  difficultés,  il  repose  tout  entier  sur  les 
symptômes  objectifs,  l’aspect  terne  de  la  cornée,  sa  vascularisation  superficielle, 
l’absence,  ou  le  peu  d’intensité  du  réseau  péricornéal  situé  dans  le  tissu  sous-mu- 
queux de  la  conjonctive.  Le  pronostic  se  déduit  de  la  cause  de  la  maladie,  de  son 
ancienneté.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  kératite  phlycténulaire  est  plus  grave 
que  les  autres  variétés,  parce  que  habituellement  elle  s’attaque  à des  enfants  scro- 
fuleux, chétifs  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

2°  Kératite  interstitielle,  disséminée,  parenchymateuse.  — Elle  SUCCède 
à la  forme  précédente  et  s’établit  pour  ainsi  dire  d’emblée;  c’est  le  tissu  propre  de 
la  cornée  qui  est  envahi. 

Symptômes  objectifs.  — L’opacité  réside  dans  l’épaisseur  de  la  cornée;  elle  est 
partielle  ou  générale;  sa  coloration  varie  beaucoup  selon  la  période  de  l'inflamma- 
tion. Elle  passe  successivement  par  des  nuances  différentes  bien  indiquées  par 
Velpeau  (1):  ce  sont  les  teintes  verdâtre,  brunâtre,  jaunâtre,  et  la  teinte  roussâtre 
ou  de  pierre  à fusil.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  injectés  comme  dans  la 
kératite  superficielle,  mais  au-dessous  d’eux  se  dessine  Vanneau  périkératique , 
composé  de  petits  vaisseaux  nombreux,  déliés  et  parallèles  se  dirigeant  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre. 

Symptômes  physiologiques.  — Lorsque  l’opacité  a envahi  toute  l’étendue  de  la 
cornée,  la  vue  est  presque  éteinte  : le  malade  ne  voit  qu’à  travers  un  nuage  épais. 
Les  douleurs  ne  sont  pas  toujours  très-vives;  mais  elles  deviennent  insupportables 
lorsque  l’inflammation  se  propage  au  cercle  ciliaire  et  à l’iris  ; alors  il  y a photo- 
phobie et  larmoiement,  et  des  douleurs  nerveuses  associées  dans  les  tempes  et  la 
région  frontale. 

Marche , durée , terminaison.  — La  kératite  interstitielle  a une  marche  quel- 
quefois très-rapide,  comme  dans  les  ophthahnies  purulentes  et  contagieuses, 
d’autres  fois  la  marche  est  lente,  progressive  de  la  périphérie  au  centre,  il  semble 
qu’elle  soit  alors  chronique  d’emblée.  La  durée  est  indéterminée;  mais  pour  peu 
que  la  résolution  ne  se  fasse  pas  rapidement,  les  cellules  propres  de  la  cornée,  qui 
au  début  n’éprouvent  qu’une  augmentation  de  leur  volume  et  une  dégénérescence 
graisseuse  (2),  se  transforment  rapidement  en  globules  purulents.  Alors  se  mani- 
festent des  abcès,  puis  des  fistules  et  des  ulcérations.  Le  tissu  propre  se  ramollit  et 
n o lire  plus  une  résistance  suffisante  à la  pression  intérieure,  d’où  la  formation  d’un 
staphylôme  général  ou  partiel.  C’est  dans  cette  variété  de  kératites  que  des  taches 
profondes,  très-opaques,  s’observent  le  plus  souvent,  a la  suite  des  abcès  et  de  la 

(1)  Velpeau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  190. 

(2)  R.  Virchow,  La  pathologie  cellulaire , basée  sur  l'étude  physiologique  et  pathologique 
des  tissus,  traduit  de  l’allemand,  sur  la  seconde  édition,  par  Paul  Picard.  Paris,  1866, 
xive  leçon,  p.  280. 
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cicatrisation  <lc  leurs  cavités,  et  aussi  de  la  dégénérescence  graisseuse  et  fibreuse 
des  cellules  propres  de  la  cornée. 

Diagnostic.  — Elle  ne  peut  être  confondue  qu’avec  la  forme  précédente  ou  la 
kératite  profonde.  L’inspection  à l’éclairage  oblique  est  seule  susceptible  de  pré- 
ciser le  siège  de  l’inflammation. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Lorsqu’elle  résulte  d’une  cause  traumatique 
et  que  le  malade  peut  être  promptement  soustrait  à son  action,  la  guérison  sera 
obtcnucà  l’aide  d’un  traitement  énergique,  et  la  fonction  de  la  vue  restera  intacte. 
Malheureusement,  c’est  à la  suite  de  la  suppuration  de  la  cornée  et  de  son  ramol- 
lissement que  l’on  observe  ces  fontes  de  l’œil  si  fréquentes  dans  les  ophthalmies 
purulentes  ; par  conséquent,  le  pronostic,  d’une  manière  générale,  doit  être  con- 
sidéré comme  très-grave. 

3U  Kératite  profonde.  — Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  siège  primitif 
de  cette  variété  de  kératite.  Siebel  (1)  croit  qu’elle  se  développe  d’abord  dans  la 
cornée  et  la  décrit  sous  le  nom  de  kératite  non  vasculaire  primitive.  Wecker  (2) 
insiste  sur  les  altérations  de  l’iris  et  pense  que  la  membrane  de  Dcscemet  n’est 
envahie  que  secondairement.  Velpeau  (3),  en  parlant  de  cette  affection,  écrit  qu’elle 
est  encore  mal  connue  et  qu’on  a confondu  avec  elle  beaucoup  de  cas  d’iritis. 
Desmarres  (Jx),  sous  le  nom  de  kératite  ponctuée , a décrit  celte  affection,  dont  il 
place  le  siège  tantôt  dans  la  conjonctive,  tantôt  dans  la  membrane  de  Descemet. 
Enfin  Mackenzie  en  donne  la  description  sous  le  nom  d ’aguo-capsnlite.  De  ces 
différentes  opinions,  il  ressort  la  conséquence  que,  quel  que  soit  son  point  de  dé- 
part, la  kératite  profonde  atteint  successivement  plusieurs  parties,  toutes  voisines 
de  la  membrane  de  Descemet  ou  en  contact  direct  avec  elle. 

Symptômes  objectifs.  — « Tout  au  commencement  de  la  maladie  (5),  on  voit 
au  centre  de  la  cornée,  lorsqu’on  l’examine  avec  beaucoup  d’attention,  quelques 
petits  points  ou  quelques  petites  plaques  grisâtres  ou  bleuâtres,  de  la  grandeur 
d’une  pointe  d’aiguille  et  qui  ne  présentent  ni  saillie  ni  enfoncement.  Ces  points 
ne  remontent  pas  au-dessus  de  la  pupille;  ils  descendent,  an  contraire,  vers  la  cir- 
conférence inférieure  de  la  cornée,  sous  la  forme  d’un  triangle  assez  régulier. 
Leur  ensemble  ressemble  assez  bien  à la  peau  du  visage,  après  qu’on  l’a  rasée. 
La  cornée,  dans  les  endroits  où  ils  se  trouvent,  paraît  avoir  été  piquée  ; la  transpa- 
rence de  celte  membrane  est  conservée  partout,  même  entre  les  points  opaques, 
dont  le  siège  paraît  varier  le  plus  souvent  : tantôt  on  peut  croire  qu’ils  sont  placés 
à la  surface  externe  de  la  cornée,  tantôt  on  reconnaît  qu’ils  le  sont  beaucoup  plus 
profondément.  Ces  petits  points  n’apparaissent  jamais  qu’à  l’une  on  l’autre  sur- 
face de  la  cornée  sous  les  séreuses  qui  doublent  cette  membrane.  Le  plus  souvent, 
c’est  sous  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  et  l’on  reconnaît  aisément,  dans 
ce  cas,  en  regardant  la  cornée  de  côté,  que  les  lamelles  externes  ont  gardé  leur 
transparence  normale.  La  maladie  commence  donc  par  les  séreuses  de  la  cornée, 

(1)  Sichel,  Iconographie  oplithalmotogique , texte,  p.  il,  et  figures  : planches  VI,  fig.  1 ; 
Vit,  fig.  G;  XI,  fig.  i. 

(2)  Wecker,  toc.  cit.,  t.  I,  p.  287. 

(3)  Velpeau,  toc.  cit.,  p.  200. 

(4)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  245, 

(5)  Desmarres,  loc.  cit. 
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envahissant  peu  après  le  tissu  propre  de  cette  membrane,  et  se  propageant  par  la 
membrane  de  Descemet  aux:  autres  membranes  de  l’œil...  » 

Symptômes  subjectifs.  — Au  début,  le  malade  se  plaint  d un  trouble  de  la 
vue  qu’il  compare  à un  brouillard;  il  n’éprouve  ni  douleur,  ni  la  sensation  d’un 
corps  étranger  sous  les  paupières.  Quelquefois  il  accuse  des  mouches  volantes 
transparentes,  et  alors  souvent  la  maladie  est  prise  pour  une  amblyopie  sans  com- 
plication du  côté  de  la  cornée  ; il  n’y  a,  à ce  degré,  ni  photophobie,  ni  larmoie- 
ment. Mais  lorsque  les  petits  points  opaques  se  multiplent,  le  trouble  de  la  vision 
augmente.  Peu  à peu  le  malade  devient  myope,  et  sa  vue  s’abaisse  quelquefois  au 
point  qu'il  ne  lui  est  plus  possible  de  se  conduire. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Celle  maladie  marche  avec  une  excessive  len- 
teur ; dans  la  majorité  des  cas  cependant,  elle  peut  disparaître  après  quelques 
semaines  de  durée.  Le  plus  souvent,  les  points  ou  plaques,  malgré  leur  petit  dia- 
mètre, ne  s’effacent  pas  complètement. 

Diagnostic.  — La  perte  progressive  de  la  vue,  sans  vascularisation  apparente 
de  la  cornée,  l’apparition  de  mouches,  l’absence  de  douleurs,  font,  quand  on  n’y 
regarde  pas  de  très-près,  confondre  celte  affection  avec  une  amblyopie.  L’inspec- 
tion attentive  à l’aide  de  l’éclairage  oblique  lèvera  toutes  les  difficultés. 

Pronostic.  — Le  pronostic  ressort  des  considérations  précédentes;  il  est  en 
rapport  avec  le  nombre  et  l’étendue  des  dépôts  pigmentaires  et  l’obscurcissement 
de  la  vue.  Il  serait  imprudent  de  promettre  une  guérison  prochaine,  puisque 
Desmarres  a vu  cette  affection  rester  stationnaire  pendant  plus  de  dix  ans. 

Avant  de  procéder  au  traitement,  et  pour  ne  pas  morceler  à l’infini  l’histoire  de‘ 
la  kératite,  nous  allons  faire  une  description  succincte  de  ses  complications  que  les 
pathologistes  décrivent  ordinairement  dans  des  articles  à part. 

§ V.  — Suites  et  complications  de  la  kératite. 

1°  PANNES. 

Il  consiste  dans  le  développement  anormal  de  vaisseaux,  dont  les  uns,  super- 
ficiels, font  suite  à ceux  de  la  conjonctive,  et  dont  les  autres,  plus  profonds,  font 
suite  à ceux  de  la  sclérotique.  Ilis  (1),  dans  l’étude  qu’il  a faite  du  développement, 
des  vaisseaux  à la  surface  de  la  cornée,  attribue  leur  formation  à une  hypergenèse 
des  cellules  fusiformes  de  la  tunique  advenlive  des  capillaires.  Ces  cellules  fusi- 
formes  sont  adossées  sous  forme  de  cône  à la  paroi  des  capillaires,  laquelle  pro- 
bablement disparaît  peu  à peu  et  permet  l’abord  du  sang  au  milieu  des  cellules 
fusiformes  qui  s’agencent  en  canaux  vasculaires. 

Il  y a deux  formes  de  pannus  : le  pannus  tenuis  et  le  panuus  sarcomateux  ; le 
premier  appartient  aux  périodes  aiguës  de  la  kératite,  le  second  aux  périodes  chro- 
niques. L’un  n’est  composé  que  d’un  petit  nombre  de  vaisseaux  ; tandis  que  dans 
l’autre  les  vaisseaux  sont  nombreux  et  anastomosés  entre  eux,  de  manière  à 
donner  à la  cornée  l’aspect  d’un  drap  rouge.  Le  pannus  tenuis  peut  disparaître  sans 
laisser  de  trace;  le  pannus  sarcomateux,  à cause  du  développement  du  tissu  cellu- 
laire qui  enveloppe  les  vaisseaux  et  qui  s’organise,  est  très-rebelle  aux  moyens 

(1)  His,  Archio  für  Ophthatmologie,  Berlin,  Band  IV,  Abtheilung  I,  S.  3G5. 
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thérapeutiques.  Lorsque  le  tissu  de  nouvelle  formation,  en  se  rétractant,  atteint 
les  vaisseaux  et  arrête  la  circulation,  il  en  résulte  un  trouble  considérable  dans  la 
cornée  et  un  aspect  sale  qui  porte  le  nom  de  pannus  crassus.  Avec  la  vascularisa- 
tion anormale  delà  cornée  coïncident  fréquemment  les  taches  elles  ulcères.  La  vue 
est  presque  abolie  dans  le  pannus  sarcomateux,  à moins  que  celui-ci  ne  soit  cir- 
conscrit à une  partie  de  la  cornée  (1). 

% 

2°  a nets. 

C’est  presque  exclusivement  à la  suite  de  la  kératite  interstitielle  qu’on  observe 
les  abcès  de  la  cornée.  Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  d’une  [inflammation  très- 
vive  pour  les  produire  : il  se  développe  dans  la  cornée  des  abcès  froids,  indo- 
lents, lors  de  la  convalescence  des  maladies  de  longue  durée,  avec  tendance  à 
la  *i pp u ration  des  diverses  parties  du  corps.  Les  abcès  qui  se  manifestent  dans 
les  paralysies  de  la  cinquième  paire,  à la  suite  de  tumeurs  cérébrales  et  de  diverses 
inflammations  du  cerveau,  sont  indolents,  sans  vascularisation  et  sans  réaction 
inflammatoire.  Ils  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  neuro-paralytiques.  Ainsi,  on 
peut  diviser  les  abcès  en  sthéniques  et  asthéniques  ou  indolents.  Les  premiers 
s’accompagnent  de  photophobie,  de  larmoiement  et  d’injections  périkératiques  et 
cornéales;  les  seconds  n’offrent  aucun  de  ces  symptômes.  Les  abcès  de  la  cornée 
naissent  isolément,  par  points  opaques  et  jaunâtres,  lesquels  ne  tardent  pas  à se 
réunir  entre  les  couches  de  la  cornée  et  à se  diriger  vers  les  parties  les  plus  dé- 
clives. Lorsque  les  foyers  purulents  sont  collectés  à la  partie  inférieure  de  la  cornée 
sous  la  forme  d’une  demi-lune  à concavité  supérieure,  ils  portent  le  nom  d 'onyx. 
On  a beaucoup  discuté  sur  la  nature  du  contenu  de  ces  abcès.  Quelques  auteurs 
ne  croient  pas  à la  possibilité  d’une  véritable  suppuration  dans  le  tissu  de  la  cornée. 
Les  recherches  microscopiques  ont  prouvé  qu’il  y a réellement  des  globules  puru- 
lents dans  les  abcès  de  la  cornée  ; ceux-ci  sont  mélangés  d’un  grand  nombre  de 
nucléoles,  de  globules  graisseux  et  de  petits  lambeaux  détachés  du  tissu  cornéen 
ramolli. 

Les  abcès  de  la  cornée  sont  superficiels  ou  profonds.  Ceux-ci  ont  une  colora- 
tion jaunâtre  et  ne  font  aucune  saillie  à l’extérieur;  ceux-là  ont  une  coloration 
bleuâtre  et  soulèvent  la  conjonctive.  L’éclairage  oblique  permet  d’apprécier  assez 
facilement  la  position  des  abcès  et  les  trajets  fisluleux  que  le  liquide  purulent  par- 
court pour  se  diriger  entre  les  lamelles  de  la  cornée  vers  la  profondeur  et  venir 
s’ouvrir  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 

La  marche  des  abcès  est  aiguë  ou  chronique.  Us  se  terminent  par  résolution  ou 
par  évacuation  de  leur  contenu  au  dehors  lorsqu  ils  sont  superficiels.  Les  profonds 
se  vident  dans  la  chambre  antérieure  et  deviennent  la  cause  d’une  iritis  aiguë.  Les 
abcès,  dont  le  contenu  reste  au  milieu  du  tissu  cornéal,  subissent  diverses  trans- 
formations pultacées  et  crétacées , et  constituent  alors  des  taches  indélébiles. 
Celles-ci  peuvent  résulter  également  de  la  cicatrisation,  par  1 intermédiaire  d un 
tissu  modulaire  dense  et  opaque,  des  parois  de  la  cavité  de  l’abcès.  Le  pronostic 
des  abcès  de  la  cornée  est  donc  toujours  sérieux. 

Diagnostic.  — Le  siège  de  l’abcès  au  milieu  de  la  cornée  et  la  difficulté  qu’on 

(1)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologigue , 1852,  pl.  VII,  fig.  4,  5,  6. 
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éprouve  à le  faire  changer  de  place,  serviront  à les  distinguer  de  1 ’hypopion  ou 
collection  purulente  de  la  chambre  antérieure,  laquelle  se  déplace  dans  les  diverses 
positions  prises  par  la  tête  du  malade.  L’éclairage  oblique  fournit  des  indications 
certaines  sur  le  diagnostic. 

3°  ULCÈRES  DE  LA  CORNÉE  ET  FISTULES. 

Les  ulcères  et  les  fistules  de  la  cornée  succèdent  habituellement  aux  abcès  ; 
cependant  ils  peuvent  s’établir  primitivement  par  la  destruction  insensible  des 
cellules  épithéliales  qui  revêtent  la  face  extérieure  de  la  cornée.  Le  travail  ulcératif 
succède  toujours  'aune  inflammation  aiguë  et  chronique  ; ils  deviennent  persistants 
et  profonds  chez  les  enfants  cachectiques  et  chez  les  personnes  épuisées  par  des 
maladies  aiguës.  Mackenzie,  en  1832,  les  a observés  très-fréquemment  à la  suite 
du  choléra  de  1832  (1),  et  croit  qu’ils  sont  produits  par  une  espèce  d’inanition 
analogue  à celle  que  déterminait  Magendie  (2)  sur  des  chiens  nourris  avec  du 
sucre  et  de  l’eau  distillée. 

Division.  — On  a multiplié  à plaisir  le  nombre  des  variétés  de  l’ulcération  de 
la  cornée.  Velpeau  en  décrit  six  et  rappelle  les  dénominations  singulières  que  les 
anciens  leur  ont  appliquées.  On  peut  les  diviser  en  aigus  et  chroniques,  en  su- 
perficiels et  profonds.  Les  ulcérations  aiguës  et  les  ulcères  profonds  sont  toujours 
signalés  par  des  douleurs  vives,  de  la  photophobie  et  du  larmoiement  ; les  chro- 
niques et  les  superficiels,  sans  être  complètement  indolents,  font  éprouver  aux 
malades  des  douleurs  beaucoup  plus  tolérables.  A la  suite  des  inflammations  aiguës 
de  la  conjonctive,  on  voit  brusquement  l’épithélium  de  la  face  antérieure  de  la 
cornée  disparaître  sur  certains  points  et  laisser  à sa  place  de  petites  ulcérations 
dont  la  surface  est  transparente.  A une  simple  inspection,  il  est  difficile  de  les 
reconnaître;  mais  un  miroitement  particulier  de  la  surface  de  la  cornée  et  l’éclai- 
rage oblique  permettent  de  les  découvrir  et  d’apprécier  leur  surface  et  leur  confi- 
guration. Laugier,  qui  a bien  décrit  cette  variété  d’ulcères,  les  appelle  ulcères  à 
facettes. 

Les  conjonctivites  phlycténulaires  et  vésiculaires  se  terminent  souvent  par  l’ul- 
cération de  la  cornée.  Les  ulcères  ont  alors  une  forme  arrondie,  leurs  bords  s’élè- 
vent au-dessus  de  la  cornée  et  leur  fond  est  recouvert  d’une  matière  grisâtre  ; on 
les  désigne  sous  le  nom  d’ulcères  cupuli formes.  Ces  ulcères  et  ceux  qui  succèdent 
à l’ouverture  d’un  onyx  ont  une  grande  tendance  à gagner  en  profondeur.  Magendie 
décrit  un  ulcère  en  sillon,  qui  circule  autour  de  la  circonférence  de  la  cornée,  gagne 
en  étendue  en  même  temps  qu’en  profondeur;  il  succède  habituellement  à une 
ophthalmie  avecchémosisphlegmoneux  et  est  l’effet  d’une  espèce  d’étranglement  des 
vaisseaux  nourriciers  de  la  cornée.  Velpeau  (3)  appelle  ulcère  en  coup  d’ongle,  une 
ulcération  siégeant  habituellement  près  de  la  sclérotique,  et  n’ayant  pas  beaucoup 
de  tendance  à s’étendre  en  largeur,  mais  faisant  des  progrès  dans  le  sens  de  la  pro- 
fondeur. C’est,  dit  cet  auteur,  l’ulcère  le  plus  vivace  et  un  des  plus  douloureux 
qu’il  connaisse. 

(1)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  II,  p.  144. 

(2)  Magendie,  Mémoire  sur  les  substances  qui  ne  contiennent  pas  (l'azote.  Paris,  181  G. 

(3)  Velpeau,  Maladies  des  yeux,  p,  242. 
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Les  ulcères  superficiels  peuvent  disparaître  avec  la  maladie  qui  leur  a donné 
naissance.  Leur  fond  se  recouvre  d’un  épithélium  d’abord  opaque,  mais  à la  longue 
il  peut  redevenir  transparent.  Quelquefois  l’ulcère  tend  à gagner  en  profondeur  et 
à perforer  la  cornée  de  part  en  part  ; sa  marche  envahissante  est  arrêtée  pendant 
quelque  temps  par  la  membrane  de  Dcscemel;  celle-ci  est  repoussée  en  avant 
par  la  tension  intérieure  et  vient  faire  saillie  entre  les  parois  de  l’ulcère;  il  se 
produit  alors  ce  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  kératocèle.  Lorsque 
la  membrane  de  Dcscemel  a cédé  à l’ulcération,  l’humeur  aqueuse  s’écoule  à 
l’extérieur  et  l’iris  vient  s’engager  dans  la  fistule,  avec  laquelle  il  contracte  des 
adhérences.  Ces  ulcères  profonds,  pour  peu  qu'ils  aient  une  certaine  étendue, 
ue  guérissent  jamais  sans  laissera  leur  suite  un  tissu  modulaire  très-opaque.  L’iris, 
si  les  adhérences  qui  l’unissent  à la  cornée  sont  peu  nombreuses,  reprend  sa  place 
ordinaire,  mais  s’il  est  fortement  engagé  au  milieu  du  tissu  de  la  cornée,  il  fait 
corps  avec  la  cicatrice  et  sa  procidence  demeure  permanente  [staphylôme  de 
l'iris). 

Le  pronostic  est  en  rapport  avec  la  profondeur  de  l'ulcération  et  les  complications 
qu’elle  détermine.  La  procidence  de  l’iris,  le  contact  de  la  capsule  du  cristallin  avec 
la  face  postérieure  de  la  cornée,  sont  surtout  à craindre  à cause  de  la  déformation 
et  même  de  l’oblitération  du  champ  pupillaire,  et  de  la  production  d’une  cataracte 
capsulaire. 

k°  TACHES  DE  LA  CORNÉE. 

Les  taches  de  la  cornée  succèdent  aux  abcès  et  aux  fistules;  en  dehors  de  ces 
deux  circonstances  pathologiques,  elles  peuvent  encore  se  produire,  par  l’épan- 
chement de  lymphe  plastique  entre  les  éléments  de  la  cornée,  ou  si  l’on  aime  mieux 
par  hyperplasie  cellulaire,  multiplication  des  noyaux  et  dégénérescence  graisseuse. 

' Les  unes  sont  constituées  par  un  tissu  cicatriciel  identique  avec  celui  des  autres  parties 
de  l’organisme,  les  autres  sont  dues  à des  amas  graisseux  à dépôts  de  pigment,  à 
des  sels  calcaires,  à des  cristaux  de  cholestérine  et  à des  substances  étrangères, 
des  corps  métalliques,  tels  que  les  sels  de  plomb  et  d’argent  employés  comme 
médicaments  ; une  innervation  incomplète  de  la  cornée  a souvent  pour  conséquence 
l’altération  de  la  transparence  et  l’opacité  du  miroir. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  le  siège  de  la  tache  et  le  degré  de  l’opacité  qu’elle 
détermine,  ont  admis  trois  variétés  de  taches  cornéales  : le  néphélion , qui  siège, 
à la  superficie  et  qui  permet  encore  le  passage  des  rayons  lumineux;  Valbugn, 
qui  intéresse  les  lamelles  intérieures  et  qui  empêche  la  vision  ; enfin  le  leucoma, 
qui  envahit  toute  l’épaisseur  de  la  cornée  et  arrête  complètement  les  rayons 
lumineux. 

Lorsque  les  taches  siègent  à la  périphérie  et  qu’elles  laissent  libre  le  champ 
pupillaire,  elles  n’oITrent  pas  beaucoup  d’inconvénient  ; dans  le  cas  contraire,  elles 
déterminent  la  perte  de  la  vue,  et  si  celle-ci  peut  s’effectuer  par  certaines  parties 
encore  transparentes,  il  y a de  la  diplopie  qui  ne  peut  disparaître  que  par  une  dévia- 
tion du  globe  oculaire.  Le  strabisme,  d’abord  intermittent  et  passager  devient  per- 
manent. Certains  malades  affectés  de  taches  superficielles  et  encore  transparentes, 
sont  obligés,  pour  avoir  une  perception  plus  nette  des  objets,  de  les  rapprocher  de 
leurs  yeux,  il  en  résulte  des  efforts  d'accommodation  qui  ont  pour  conséquence 
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l’allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil  et  par  conséquent  la  myopie. 

La  première  chose  qu’il  importe  de  reconnaître,  c’est  la  nature  de  la  tache  ; 
résulte-t-elle  d’un  tissu  de  cicatrice,  ou  est-elle  simplement  due  à l’hvperplasic 
inflammatoire  et  par  conséquent  curable?  AVecker  (1)  résume  ainsi  qu’il  suit  les 
caractères  qui  permettent  de  distinguer  une  tache  permanente  d’une  tache  tran- 
sitoire et  curable: 

« 1“  L’opacité  permanente  a une  coloration  plus  uniforme,  réfléchit  mieux  la 
lumière,  se  prête  moins  à la  diffusion  des  rayons,  est  plus  circonscrite  et  mieux 
dessinée  que  l’opacité  inflammatoire. 

» 2°  L’opacité  permanente  présente  toujours,  lorsqu’on  fait  miroiter  la  cornée, 
une  couche  épithéliale  parfaitement  lisse,  tandis  que  l’opacité  inflammatoire  est  le 
plus  souvent  recouverte  d’une  couche  épithéliale  inégale,  comme  piquetée  par  des 
coups  d’épingle  et  analogue  pour  l’aspect  à du  verre  dépoli.  • 

» 3°  Quand  on  examine  le  pourtour  d’une  cornée  affectée  d’une  opacité  perma- 
nente, on  ne  trouve  pas,  à moins  de  complications,  d’injection  périkératique  ; cela 
peut  exceptionnellement  se  rencontrer  aussi  dans  le  cas  d’une  opacité  de  cause 
inflammatoire,  mais  si  l’on  a soin  d’examiner  le  malade  après  qu’il  a tenu  ses  pau- 
pières quelque  temps  fermées,  après  le  sommeil  par  exemple,  l’injection  périkéra- 
tique s’observe  toujours,  du  moins  au  voisinage  de  l’opacité-  » 

L’éclairage  oblique  permettra  de  reconnaître  les  opacités  dues  à des  paillettes 
métalliques  par  l’aspect  miroitant  de  leurs  surfaces. 

Le  pronostic  dérive  des  données  fournies  par  le  diagnostic.  Les  taches  récentes, 
inflammatoires,  sont  curables  dans  une  certaine  mesure,  tandis  que  les  autres  con- 
stituent des  infirmités  auxquelles  il  est  difficile  de  remédier. 

5°  GANGRÈNE,  RAMOLLISSEMENT  DE  LA  CORNÉE,  STAPHYLÔMES. 

La  mortification  du  tissu  de  la  cornée  n’est  pas  aussi  fréquente  que  son  ramollis- 
sement. Velpeau  (2)  la  rapporte  à trois  origines  : 1°  à un  excès  d’inflammation,  2°  à 
une  dissolution  organique  par  suppression  de  l’influx  nerveux,  3°  à un  arrêt  de  la 
circulation.  Quelle  que  soit  son  origine,  la  gangrène  de  la  cornée  est  toujours  une 
affection  grave,  non  pas  seulement  parce  qu’elle  compromet  la  vision,  mais  encore 
parce  qu’elle  n’est  le  plus  souvent  que  le  symptôme  d’une  atteinte  profonde  portée 
à l’économie.  Sur  treize  cas  de  gangrène  rapportés  par  Hubsch  (3),  huit  furent 
constatés  sur  des  phthisiques,  deux  sur  des  scorbutiques,  deux  sur  des  sujets 
atteints  de  dysenterie  rebelle,  et  un  dernier  sur  un  individu  miné  par  les  fièvres 
palustres. 

Le  ramollissement  de  la  cornée  s’observe  dans  les  mêmes  circonstances  que  la 
gangrène,  seulement  les  causes  déterminantes  ont  une  intensité  moindre;  il  est 
partiel  ou  général  : limité  aux  parties  qui  environnent  un  abcès  ou  un  ulcère  de  la 
cornée,  il  peut  occuper  toute  la  cornée  dans  le  cas  de  kératite  interstitielle  parenchy- 
mateuse aiguë,  l\  la  suite  d’un  chémosis  inflammatoire  et  d’une  maladie  fébrile  de 
longue  durée.  Le  ramollissement  de  la  cornée  qui  s’étend  à toute  sou  épaisseur, 

(1)  Wecker,  toc.  cit.,  t.  I,  p.  319. 

(2)  Velpeau,  toc.  cit.,  p.  233. 

(3)  Deval,  toc.  cit.,  p.  35 A. 
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détermine  des  déformations  graves  de  cette  membrane.  Lorsqu’il  n’y  a pas  d’irri- 
tation des  membranes  internes  et  que  l’humeur  aqueuse  au  lieu  d’être  en  excès  est 
diminuée  de  quantité,  la  cornée  s'affaisse  et  s’aplatit,  comme  Mirault,  d’Angers (1), 
en  a signalé  un  exemple.  Le  plus  souvent  la  cornée  ainsi  ramollie  proémine  en  avant 
et  produit  une  déformation  connue  sous  le  nom  de  staphylôme. 

On  distingue  deux  variétés  de  staphylôme  s : le  staphylôme  pellucide  conique 
ou  globuleux,  et  le  staphylôme  cicatriciel  opaque,  partiel  ou  général. 

Le  staphylôme  pellucide  conique  est  une  maladie  rare,  sur  la  pathogénie  de 
laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  fixés.  Est-il  dû  à un  ramollissement  inflamma- 
toire ou  à une  hydropisie  des  chambres  de  l’œil  ; y a-t-il  amincissement  ou  hyper- 
trophie des  lamelles  de  la  cornée  ; y a-t-il  partout  une  transparence  parfaite  ; 
l’opacité  du  sommet  du  cône  est-elle  constante,  comme  le  prétend  Siebel  (2)? 
Toutes  ces  questions  sont  posées,  mais  non  résolues.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
curieuse  affection  se  développe  d’une  manière  insidieuse,  attaque  plus  souvent  les 
deux  yeux  qu’un  seul.  Sur  ô8  cas,  Walkcr  (3)  en  a compté  3 ô où  le  staphylôme 
pellucide  était  double.  La  myopie,  l’aspect  étincelant  de  la  surface  de  la  cornée, 
en  sont  les  principaux  caractères. 

Le  staphylôme  pellucide  globuleux  se  développe  presque  exclusivement  à la 
suite  d’une  kératite.  Il  est  quelquefois  complètement  transparent;  d’autres  fois,  la 
cornée  est  le  siège  d’opacités  que  l’éclairage  oblique  permet  de  facilement  distin- 
guer. La  vue  est  toujours  très-compromise. 

Les  staphylôme s opaques  partiels  et  généraux  sont  essentiellement  constitués 
par  une  proéminence  de  la  cornée,  dans  la  composition  de  laquelle  on  rencontre  du 
tissu  cicatriciel,  la  substance  propre  de  la  cornée  et  des  adhérences  indiennes.  Le 
staphylôme  peut  être  uniquement  cicatriciel  : alors  il  n’est  plus  constitué  que  par 
du  tissu  de  cicatrice  et  la  portion  de  l’iris  qui  fait  hernie;  mais  lorsque,  par  suite 
de  l’hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  la  force  de  résistance  du  tissu  cornéen 
environnant  la  cicatrice  est  moindre  que  la  pression  interne,  la  cornée  elle-même 
participe  au  refoulement  en  avant...  La  configuration  des  staphyiômes  opaques  est 
très-variable  ; tantôt  ce  n’est  qu’un  petit  cône  situé  au  centre  ou  à la  circonférence 
de  la  cornée;  tantôt  il  est  globuleux,  opaque  et  sillonné  de  vaisseaux;  d’autres  fois 
il  est  irrégulièrement  bosselé  et  porte  le  nom  de  staphylôme  rameux.  La  proémi- 
nence ne  fait,  dans  certains  cas,  qu’une  saillie  légère  qui  ne  gêne  pas  beaucoup  le 
mouvement  des  paupières;  mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  tumeur  volumi- 
neuse, faisant  une  saillie  considérable  entre  les  paupières,  et  empêchant  leur 
occlusion.  Dans  ce  cas,  l’iris  est  déchiré,  et  l’on  n’en  trouve  plus  que  des  lam- 
beaux à la  face  interne  du  staphylôme...  La  coloration  est  grisâtre,  gris  bleuâtre, 
et,  quelquefois,  tout  à fait  bleue  lorsque  l’iris  est  hernié  en  totalité. 

Dans  les  staphyiômes  partiels  qui  siègent  en  dehors  du  champ  pupillaire,  la  vue 
est  encore  possible,  quoique  plus  courte  et  confuse.  Le  staphylôme  total,  non- 
seulement  est  une  cause  de  la  perte  complète  de  la  vue,  mais  encore  il  occasionne 

(1)  Mirault  (d’Angers),  Lettre  sur  l'inflammation  chronique  de  la  cornée  ( Arch . gén.  de 
médecine,  1834,  2°  série,  t.  IV,  p.  553). 

(2)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  403,  pl.  XXXII,  fig.  3,  4,  5,  6; 
pl.  XXXIII,  fig.  1,  2. 

(3)  Deval,  loc.  cit.,  p.  339. 
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des  douleurs  ciliaires  excessivement  intenses,  contre  lesquelles  il  est  besoin  de 
l’intervention  chirurgicale.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  exceptionnels  et  les  staphv- 
lômes  partiels  qu’il  est  permis  d’espérer  une  amélioration  de  la  vue  par  le  refou- 
lement en  arrière  de  l’iris.  Car  il  est  rare  d’observer  l’accolement  de  l’iris  à la 
membrane  de  Descemet  et  la  réunion  de  ces  deux  membranes  comme  celle  qui 
se  produit  entre  la  plèvre  costale  et  pulmonaire  (1). 

§ VI.  — Traitement  des  kératites  et  de  leurs  suites. 

1°  Traitement  de  la  kératite  superficielle.  — Cette  variété  de  kératite  ne 
réclame  habituellement  pas  d’autre  traitement  que  celui  de  la  conjonctivite,  dont 
elle  est  une  complication.  Lorsque  celle-ci  disparaît  sous  l’influence  du  traitement 
énergique  que  nous  avons  indiqué  au  chapitre  Des  conjonctivites  SIMPLES 
et  purulentes,  l'inflammation  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à se  résoudre.  II  n’en  est  pas 
de  même  lorsque  la  kératite  est  subordonnée  à un  état  constitutionnel,  la  diathèse 
scrofuleuse.  La  grande  tendance  qu’elle  a à récidiver,  à gagner  en  profondeur  et  à 
se  terminer  par  des  ulcérations  multiples,  succédant  aux  pustules  que  nous  avons 
indiquées,  réclame,  de  la  part  du  médecin,  une  intervention  active  et  longtemps 
prolongée. 

Le  traitement  général  a une  importance  de  premier  ordre  : on  prescrit  à l’inté- 
rieur l’huile  de  foie  de  morue,  Piodure  de  potassium,  ou  bien  on  administre  le 
chlorure  de  baryum  dont  Sichel  a beaucoup  vanté  l’efficacité  : 

'if  Eau  distillée 15  gram.  | Chlorure  de  baryum 2 gram. 

Dissolvez.  En  prendre  trois  à huit  gouttes,  trois  fois  par  jour,  dans  deux  ou  trois  cuillerées 
d’eau  gommée  et  sucrée  (2). 

Les  topiques  locaux  ne  doivent  jamais  être  très-énergiques  : on  peut  se  servir 
d’une  solution  légère  de  nitrate  d’argent,  lorsqu’il  n’y  a pas  encore  d’ulcération, 
ou  mieux  de  collyres  au  borak,  au  sulfate  de  zinc  et  au  sulfate  de  cuivre.  Le  borax 
peut  se  prescrire  à la  dose  de  50  centigrammes  à 1 gramme  pour  lflO  grammes 
d’eau  distillée;  le  sulfate  de  zinc  et  le  sulfate  de  cuivre  à la  dose  de  10  à Ï5  cen- 
tigrammes par  AO  grammes  d’eau  distillée. 

Si  la  douleur  est  intense  et  que  la  kératite  tende  à progresser,  le  calomel  à l’in- 
térieur, à la  dose  de  20  à 30  centigrammes,  divisés  en  huit  ou  dix  paquets  à pren- 
dre dans  la  journée,  établira  une  dérivation  utile  dans  beaucoup  de  cas. 

Les  frictions  mercurielles  belladonées  seront  toujours  d’un  bon  effet  pour  calmer 
les  douleurs  ciliaires  et  dilater  la  pupille. 

Pour  combattre  la  photophobie,  Deval  (3)  préconise  les  fomentations,  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  cyanure  de  mercure,  qu’il  formule  ainsi 
qu’il  suit  : 

If  Cyanure  hydrargyrique 25  milligr.  I Eau  distillée  de  laurier-cerise.  2 gram. 

Eau  distillée 60  gram.  J 

(t)  Wharton-Jones,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduction  et  notes  par  Fou- 
cher,  p.  292. 

(2)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique , texte,  p.  89. 

(3)  Deval,  toc.  cit.,  p.  279. 
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Si  à la  photophobie  se  joint  du  blépharospasme,  ou  pourra  se  servir,  à l’exem- 
ple de  Demours,  des  fomentations  opiacées  sur  les  voiles  palpébraux.  Mackenzie 
conseille,  dans  les  mêmes  circonstances,  l’exposition  des  yeux  à la  vapeur  du  lau- 
danum mélangé  d’eau. 

Quadri(l)  a vu  de  Graefe  plonger  la  tête  d’un  enfant  atteint  de  blépharospasme 
dans  l’eau  froide,  et  recommander  à la  mère  de  réitérer  ce  traitement  chez  elle; 
au  dire  du  professeur  de  Berlin,  il  produit  des  effets  merveilleux  et  rapides. 

Lorsque  la  kératite  superficielle  est  passée  à l’état  chronique,  il  est  d’une  bonne 
pratique  d’user  des  pommades  au  précipité  rouge,  en  commençant  par  des  doses 
légères. 


if  Précipité  rouge 5 centigr. 

Axongc 4 gram. 


Camphre 5 centigr. 

Ou  laudanum 10  à 15  centigr. 


On  introduit  lotis  les  jours  un  peu  de  cette  pommade  entre  les  paupières  et,  le 
lendemain,  le  malade  se  lave  les  yeux  avec  de  l’eau  tiède  (2). 

C est  alors  le  moment  d’user  des  révulsifs  cutanés,  de  la  teinture  d’iode  en  badi- 
geonnage autour  des  paupières,  des  frictions  avec  l’huile  de  croton  tiglium  et  des 
vésicatoires.  (V.,  pour  plus  de  détails  : Conjonctivite  phlycténulaire,  p.  758.) 

La  kératite  vésiculeuse  ne  réclame  d’autre  traitement  que  l’ouverture  des  vési- 
cules, ou  bien  l’introduction  dans  l’œil  d’une  pincée  de  calomel,  le  malade  étant 
ensuite  placé  à l’abri  du  contact  de  la  lumière  (3). 

Le  régime  devra  être  sévère  dans  les  périodes  aiguës,  reconstituant  sans  être 
excitant  dans  les  formes  chroniques. 

2°  Traitement  de  la  kératite  parenchymateuse  aigue.  — Il  doit  toujours  être 
subordonné  à l’état  de  la  constitution  et  à la  nature  de  la  cause  qui  a produit  l’affection. 
Quand  la  kératite  est  secondaire  à une  conjonctivite  purulente,  la  médication  est 
d’abord  dirigée  contre  cette  dernière  maladie  ; quand  elle  survient  à la  suite  d’une 
maladie  aiguë  de  longue  durée,  la  médication  sera  moins  énergique  que  si  elle  se 
déclare  dans  le  courant  d’une  bonne  santé  ; dans  le  premier  cas,  les  révulsifs  du  côté 
des  tempes  et  de  la  nuque,  les  onctions  mercurielles  belladonées,  trouveront  leur 
emploi,  ainsi  que  l’application  de  compresses  d’eau  chaude,  à la  température  de 
35  à 60  degrés,  comme  le  recommande  de  Graefe.  Lorsque  la  kératite  parenchy- 
mateuse est  primitive  et  que  le  malade  est  doué  d’une  bonne  constitution,  il  faudra 
faire  une  ou  deux  émissions  sanguines  de  300  à 600  grammes  et  appliquer  des 
sangsues  à l’angle  interne  de  l’œil  ou  aux  tempes.  Aussitôt  que  la  suppuration  sera 
établie,  il  faudra  s’abstenir  des  évacuations  de  sang. 

En  même  temps,  on  fait  de6  frictions  mercurielles  belladonées  sur  les  paupières 
et  la  région  sourcilière. 

Les  purgatifs  énergiques  sont  indiqués.  Les  sels  de  soude  et  de  magnésie  seront 
administrés  tous  les  matins;  plusieurs  jours  de  suite,  pendant  la  période  inflam- 
matoire aiguë. 

(1  ) Quadri,  Relation  (l’un  voyage  scientifique  ( Annales  ( l’oculistique , Bruxelles,  1857, 
t.  XXXVII,  p.  223). 

(2)  Deval,  loc.  cit.,  p.  280. 

(3)  Wecker,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  287. 
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Émile  Martin  (1)  a recours,  en  pareille  circonstance,  auv  pilules  d’Anderson  et 
de  Morrisson,  ou  bien  aux  pilules  dont  il  donne  la  formule  suivante  : 

Calomélns 60  centigr.  j Extrait  de  jusquiame 2 gram. 

Sulfate  de  quinine 80  centigr.  ‘ Sirop  simple q.  s. 

Extrait  de  digitale 50  centigr.  ( 

Divisez  en  30  pilules,  dont  on  prend  de  quatre  à six  par  jour. 

Il  fait  instiller  dans  l’œil  quelques  gouttes  du  collyre  suivant  contre  la  photopho- 
bie intense  qui  accompagne  celte  forme  de  kératite  : 

Cyanure  de  mercure 1 centigr.  I Eau  distillée j 30  gram. 

Eau  de  laurier-cerise 2 gram.  | 

Ou  bien  il  formule  les  frictions  avec  : 

Vératrine 10  centigr.  I Axonge 15  gram. 

Chloroforme 4 gram.  | 

Mêlez. 

Kératite  parenchymateuse  chronique.  — Les  antiphlogistiques  énergiques 
doivent  être  bannis  ; les  révulsifs  intestinaux,  les  onctions  mercurielles  bellado- 
nées,  les  vésicatoires  à la  nuque,  les  frictions  avec  la  teinture  d’iode,  seront 
ordonnés.  D’une  manière  générale,  il  faudra  s’abstenir  des  topiques  locaux  trop 
énergiques,  de  peur  de  déterminer  une  surexitation  inflammatoire  intense.  Les 
insufflations  de  calomel  et  les  pommades  au  bioxyde  de  mercure  à dose  peu  élevée, 
ainsi  que  l’application  de  compresses  chaudes,  pourront  hâter  la  guérison,. 

Le  régime,  qui  devra  être  très-sévère  dans  la  forme  aiguë,  sera,  dans  la  forme 
chronique,  plus  substantiel  et  proportionné  au  degré  de  débilité  du  sujet.  L’huile 
de  foie  de  morue,  l’iodure  de  potassium  et  le  quinquina,  à l’intérieur,  relèveront 
les  forces  du  malade  et  favoriseront  la  résolution  de  la  maladie. 

Kératite  postérieure.  — A l’état  aigu,  on  peut  employer  la  saignée,  le 
mercure  et  la  belladone,  et  les  révulsifs  intestinaux,  comme  dans  la  kératite 
aiguë  parenchymateuse.  Mackenzie  (2)  conseille,  dans  la  forme  chronique 
qui  est  la  plus  fréquente,  le  sulfate  de  quinine  mélangé  à une  petite  quantité  de 
calomel  et  pris  tout  le  jour  en  diverses  doses,  jusqu’à  ce  que  les  gencives  s’affectent. 
Il  conseille  également  les  applications  de  vin  d’opium  et  l’exposition  de  l’œil  pen- 
dant quelques  minutes  à la  vapeur  d’acide  hydrocyanique,  dont  l’action  aide  à dé- 
barrasser la  cornée  des  dépôts  opaques  qui  s’y  sont  formés. 

Wharton-Jones  (3)  proscrit  toutes  lotions  et  pommades  excitantes  et  administre 
la  térébenthine  à la  dose  de  2 grammes  trois  fois  par  jour,  dans  du  lait  ou  in  - 
corporée  à l’huile  de  foie  de  morue. 

Guépin  (A)  pratique,  à la  face  antérieure  de  la  cornée,  le  plus  loin  possible  de 
la  pupille,  de  petites  cautérisations  avec  un  crayon  effilé  de  nitrate  d’argent.  Il  en 

(1)  Émile  Martin,  Traité  médical  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1863,  p.  140. 

(2)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  57. 

(3)  Wharton-Jones,  loc.  cit.,  p.  221. 

(4)  Guépin,  Des  cautères  pratiqués  à la  cornée  dans  le  traitement  des  inflammations,  avec 
opacité  de  la  membrane  de  l’humeur  aqueuse  {Ann.  d’oculistique , t.  XXXII,  p.  251). 

Valleix,  5e  édit.  V — 52 
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résulte  de  petites  ulcérations  qui,  d’après  lui,  exercent  une  dérivation  salutaire  sur 
les  taches  profondes  de  la  cornée. 

Wardrop  (1)  a recours  à l’évacuation  de  l’humeur  aqueuse  lorsqu’il  y a disten- 
sion de  la  chambre  antérieure  ; il  a reconnu  de  grands  avantages  à cette  pratique. 

Malheureusement,  il  faut  bien  l’avouer,  les  taches  pigmentaires  restent  souvent 
indélébiles. 


Traitement  spécial  à chacune  des  complications  ou  suites  de  la  kératite 


1°  Pannus.  — La  guérison  des  granulations  de  la  conjonctive,  d’une 
blépharite  ciliaire,  le  redressement  des  paupières  affectées  d 'entropion  et  de 
trichiasis,  suffisent  quelquefois  h faire  disparaître  la  vascularisation  de  la  cornée. 
Tant  qu’il  y a encore  de  l’inflammation  de  la  cornée,  on  peut  espérer  voir  les  vais- 
seaux s’atrophier  avec  la  résolution  complète  des  tissus  phlogosés.  Cet  heureux  ré- 
sultat s’observe  souvent  et  contre  toute  attente  à la  suite  des  conjonctivites  puru- 
lentes ; mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Le  pannus  sarcomateux  et  le  pannus 
crassus  résistent  le  plus  souvent  à tous  les  traitements,  même  les  plus  énergiques. 

Moyens  médicaux.  — Les  médications  internes  et  les  révulsifs  cutanés  employés 
contre  la  kératite  chronique  étant  restés  sans  efficacité  contre  le  pannus,  il  faut 
l’attaquer  directement  par  des  topiques  locaux.  A cet  effet,  on  instille  entre  les 
paupières  quelques  gouttes  d’un  des  collyres  suivants  : 


Sulfate  de  zinc 20  centigr. 

Sulfate  de  cuivre 60  centigr. 

.Eau  distillée 30  gram. 


Eau  distillée 30  gram. 

Extrait  de  belladone 1 gram. 

Laudanum  de  Sydenham ti  gram. 


Le  tannin  employé  d’après  la  formule  de  Hairion  (p.  790)  ou  incorporé  à la 
glycérine,  comme  le  préfère  Loucher,  a rendu  de  véritables  services. 

Tanniil 1 à A gram.  | Glycérine 30  gram. 

Follin  (2)  a dernièrement  préconisé  le  perchlorure  de  fer  : il  introduit,  tous 
les  trois  ou  quatre  jours,  suivant  la  tolérance  du  malade,  une  forte  goutte  d’une 
solution  de  perchlorure  de  fer  à 30  degrés.  L’action  de  ce  médicament  commence 
à se  faire  sentir  au  bout  de  la  deuxième  ou  troisième  instillation. 

Les  Allemands  font  un  grand  usage  du  collyre  de  Conradi. 

Le  sel  marin,  le  laudanum  pur  ou  mélangé  à une  certaine  quantité  d’eau,  les 
collyres  au  bichlorure  de  mercure,  sont  également  employés  ; mais,  d’une  manière 
générale,  s’il  existe  des  ulcères  de  la  cornée,  il  faut  s’abstenir  des  sels  de  plomb  ou 
d’argent  qui  laissent  des  tacbes  sur  la  cornée. 

Les  poudres  ont  joui  d’une  grande  vogue  dans  le  traitement  du  pannus.  On 


pourra  choisir  une  des  formules  suivantes  : 

1°  Sucre  raffiné 1 partie8  égales. 

Oxyde  de  zinc > 

Mêlez  et  triturez. 

2°  Oxyde  rouge  de  mercure.  60  centigr.  | Sucre  raffiné 4 gram. 

Mêlez  et  triturez. 


(1)  Wardrop,  On  the  e/fects  o f evacuating  the  agueous  Humor  in  inflammation  of  the 
Eues  {Médico-chirurgical  Transactions,  1813,  t.  lV,p.  142). 

f2)  Follin,  De  l’emploi  du  perchlorure  de  fer  dons  te  traitement  de  la  kèratde  panmformc 
( Archives  générales  de  médecine , avril  1856,  5'  série,  t.  VH,  p.  42/i). 
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3°  Calomel j parties  égales  (1). 

Sucre  raffiné 1 

40  Alun 2 gram.  I Sucre 4 gram. 

Oxyde  de  zinc 2 gram.  | 

Mêlez  (2). 

Lorsque  tous  ces  moyens  échouent,  et  que  le  pannus  reste  stationnaire,  faute 
d’une  réaction  suffisante,  il  sera  peut-être  permis  de  tenter  l’inoculation  de  la  ma- 
tière gonorrhéique;  toutefois,  cette  pratique,  introduite  dans  la  science  en  1812  par 
jæger,  et  beaucoup  employée  depuis  par  les  médecins  belges  (3),  oiïredes  dangers  ; 
on  doit  s’abstenir  de  celte  méthode  quand  un  seul  œil  est  malade,  quand  il  existe  des 
ulcérations  delà  cornée,  lorsque  la  vision  est  encore  possible.  L’ophthalmie  puru- 
lente artificielle  qu’on  produit  doit  être  traitée  comme  l’ophlbalmie  spontanée,  si 
elle  menace  la  cornée,  beaucoup  de  succès  sont  dus  à celte  méthode;  mais  les  ré- 
cidives sont  à craindre,  quand  après  la  guérison  011  n’a  ni  le  soin  ni  le  pouvoir 
d’anéantir  la  cause  qui  a donné  naissance  au  pannus. 

Moyens  chirurgicaux.  — La  section  des  vaisseaux,  déjà  recommandée  par 
Scarpa,  pratiquée  avec  des  succès  variés  par  différents  auteurs,  a été  recommandée 
dernièrement  encore  par  Furnari  (h).  Cet  auteur  fait  l’abrasion  de  la  conjonctive 
tout  autour  de  la  cornée  et  jusqu’à  la  sclérotique  dans  l’étendue  de  3 millimètres, 
line  pratique  aussi  énergique  11e  peut  être  employée  que  dans  les  cas  désespérés  ; 
de  même  que  l’extirpation  du  pannus,  quoique  cette  dernière  méthode  décrite 
par  Jüugken  (5),  ait  réussi  une  fois  entre  les  mains  de  Stœber  (6). 

2°  Abcès  «le  la  cornée.  — La  kératite  qui  leur  donne  naissance  étant 
traitée  comme  il  a été  dit,  la  seule  question  qui  se  présente  à résoudre,  est 
celle  de  savoir  s’il  faut  ou  non  ouvrir  les  abcès.  Tous  les  praticiens  dont  l’expé- 
rience fait  justement  notoriété  dans  la  science  sont  très-réservés  dans  l’emploi  de 
l’instrument  tranchant;  ils  ne  conseillent  de  s’en  servir  que  dans  les  circonstances 
où  l’abcès  a une  étendue  considérable  avec  tendance  à gagner  toute  la  cornée  et  à 
s’ouvrir  dans  la  chambre  antérieure.  Il  faut  donc,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
attendre  la  résorption  du  pus  ou  son  évacuation  spontanée,  en  combattant  par  les 
moyens  déjà  signalés  les  douleurs  ciliaires  et  la  photophobie.  Les  applications  irri- 
tantes sont  formellement  contre-indiquées. 

3°  Ulcère»  «te  la  cornée.  — Le  traitement  diffère  selon  qu’011  l’applique  aux 
ulcérations  aiguës  ou  aux  ulcérations  chroniques.  Dans  le  premier  cas,  les  cautéri- 
sations avec  les  caustiques  doivent  être  rejetées  de  la  pratique  ; Scarpa,  Samuel 
Cooper,  Sanson,  les  employaient  en  toute  circonstance  et  pour  toutes  les  ulcéra- 
tions. Mais  il  est  incontestable  que  le  mal  est  souvent  aggravé,  que  les  douleurs  sont 

(1)  Wharton-Jones,  /oc.  ci/.,  p.  82. 

. (2)  Émile  Martin,  loc.  cit .,  p.  20 A. 

(3)  Warlomont  ctTestelin,  in  Mackenzie,  t.  11,  p.  167. 

- (A)  Furnari,  De  In  tonsure  conjonctivale  et  de  son  efficacité  contre  les  lésions  panniformes 
de  la  cornée.  Paris,  1862. 

(5)  Jüngken,  Die  Lehre  von  Augenoperationen.  Berlin,  1829,  p.  632. 

(61  Stœber,  Rapport  sur  la  clinique  ophtha/mo/ogique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg ( Gazette  médicale , 1855,  p.  A 15). 
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surexcitées,  et  que  l’ulcération  est  activée  plutôt  que  ralentie  par  l’influence  du 
caustique.  Lecalvé  (l)  a fait  connaître  les  effets  désastreux  de  la  méthode  de 
Sanson,  contre  laquelle  s’élèvent  aujourd’hui  tous  les  bons  esprits. 

Pendant  la  période  aiguë  de  l’ulcère  de  la  cornée,  à part  la  médication  spéciale 
dirigée  contre  la  kératite  qui  lui  a donné  naissance,  il  faut  faire  des  instillations 
fréquentes  d’atropine  dans  les  yeux,  des  frictions  belladonées  autour  de  l’orbite,  et 
attendre  la  cicatrisation  naturelle  de  l’ulcère. 

Lorsque  la  perforation  de  la  cornée  est  imminente.  Desmarres  (2)  recommande 
de  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos,  autant  que  possible,  dans  l’immobilité  et  la 
tète  baissée;  d’appliquer  sur  l’œil  malade  des  compresses  légères  trempées  dans  le 
liquide  suivant,  et  avoir  soin  de  le  changer  de  cinq  en  cinq  minutes,  en  profitant 
de  ce  moment  pour  instiller  une  goutte  du  même  liquide  entre  les  paupières  avec 
les  pi  :s  grandes  précautions  pour  n’exercer  aucune  pression  sur  le  globe. 


If  Eau  distillée 1 litre. 

Herbe  de  jusquiame 50  gram. 


Herbe  de  belladone 50  gram. 


Faites  infuser  el  délayez  : 

Extrait  de  belladone 20  gram. 

Filtrez  et  entourez  de  glace. 

Mais  si  déjà  l’ulcération  est  large  et  profonde,  el  que  la  chambre  antérieure  soit 
remplie  de  pus,  au  lieu  d’empêcher  par  le  moyen  précédent  la  perforation  de  la 
cornée,  il  faut  en  faire  l’ouverture  avec  une  lancette  ou  un  couteau  à cataracte.  Par 
ce  moyen,  la  tension  intérieure  est  diminuée,  les  bords  de  l’ulcère  peuvent  se 
mettre  en  contact  et  la  guérison  s’effectuer  (3). 

Lorsque  la  fistule  reste  permanente  et  que  l’iris  fait  hernie,  il  est  nécessaire 
d’insister  sur  les  mydriatiques,  et  même  de  faire  l’excision  de  l’iris  si  le  prolapsus 
est  considérable.  Malheureusement  alors  il  y a souvent  une  fonte  de  l'œil  ou  une 
cataracte  capsulaire.  La  fistule  cède  difficilement  même  au  débridement  de  ses 
bords  (ô).  Ils  ont  besoin  d’être  excités  par  des  cautérisations  légères  avec  le  sulfate 
de  zinc  en  solution,  ou  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  Les  applications  de 
compresses  d’eau  chaude  sur  les  paupières,  ainsi  que  les  instillations  d’eau  lauda- 
nisée  et  même  de  laudanum  pur,  sont  utiles.  Mais  tous  ces  moyens  échoueront 
nécessairement,  si  avant  tout  on  ne  s’adresse  pas  à la  cause  qui  a produit  la 
kératite,  si  l’on  ne  relève  pas  les  forces  du  malade,  et  si  l’on  ne  refait  pas  la  con- 
stitution délabrée  par  la  diathèse  scrofuleuse  et  la  misère. 

Opacités  de  la  cornée.  — Autant  il  est  permis  d’espérer  la  guérison  d’un 
néphélion  récent,  autant  il  serait  dangereux  de  promettre  celle  de  l’albugo  et  du 
leucoma. 

Moyens  médicaux.  — Ceux-ci  agissent  en  déterminant  sur  la  cornée  une  sti- 
mulation nécessaire  à l’absorption  de  la  tache.  Des  collyres  de  toutes  espèces,  des 
poudres  irritantes  et  corrosives,  ont  été  conseillés  et  abandonnés  tour  à tour.  Le 

(1)  Lecalvé,  Journal  de  la  Société  clc  médecine  pratique  de  Montpellier , 1842. 

(2)  Desmarres,  !oc.  cit.,  t.  II,  p.  288. 

(3)  Monteath,  Glasgow  medical  Journal , 1825,  vol.  Il,  p.  133. 

(A)  Wecker,  loc.  cit..  p.  314. 
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nombre  des  remèdes  est  presque  incalculable,  tant  l’elïicacité  de  chacun  d’eux  est 
incertaine  dans  la  plupart  des  cas. 

Mackenzie  (1)  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  de  l’acide  hydrocyaniquc ; il  se  sert 
d’une  petite  fiole  dont  l’embouchure  a la  forme  d’un  bain  d’œil  ; il  met  au  fond 
de  la  fiole  quelques  gouttes  d’acide  concentré,  ouvre  l’œil,  et  y applique  pendant 
quelques  minutes  l’ouverture  du  tlacon.  Ce  moyen  lui  a réussi  dans  le  néphélion, 
et  même  dans  l’albugo  et  le  leucoma  vasculaire. 

Les  collyres  au  sulfate  de  zinc,  au  sulfate  de  cuivre,  au  nitrate  d’argent  et  même 
au  sulfate  de  cadmium,  le  laudanum  et  une  foule  d’autres  substances  agissent  delà 
même  façon  ; aucune  d’elles  n’a  des  propriétés  spécifiques  et  la  plupart  restent  sans 
effet  (2). 

II  nous  suffira  de  citer  quelques-unes  des  préparations  suivantes  que  nous  em- 
pruntons à Émile  Martin  (3). 

Contre  le  néphélion  les  collyres  avec  : 


Chlorhydrate  d’ammoniaque. . 50  centigr.  I Glycérine 
Laudanum  de  Sydealiam. ...  20  gouttes.  | 

Mêlez. 

ou  bien  : 


Bichlorure  d’hydrargire. . ..  15  centigr. 
Laudanum  de  Sydenham  ....  1 gram. 


Glycérine  . . . 


Contre  l’albugo  la  pommade  suivante  : 


15  gram. 


15  gram. 


Iodure  de  potassium 20  centigr. 

l°de 2 gram. 

Si  la  taie  a un  aspect  crétacé  : 


Beurre  frais  et  lavé 


Huile  de  noix 

Huile  de  foie  de  rnorue, 


4 gram. 
0 gram. 


Potasse  caustique 


Mêlez  et  portez  sur  l’opacité  avec  un  pinceau. 


Contre  le  leucome,  il  se  sert  des  poudres  suivantes  : 


Calomel 

Ipéca 

ou  bien  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 
Oxyde  rouge 

Mêlez. 


4 gram.  ] Sucre  raffiné 
4 gram . j 


1 gram.  I Sucre 
50  centigr.  | 


4 gram. 


30  centigr. 


4 gram. 


4 gram. 


Dans  certaines  circonstances  tout  à fait  spéciales,  telles  que  les  taches  produites 
par  la  projection  de  la  chaux  à la  surface  de  la  cornée,  Gosselin  [U)  s’est  avanta- 
geusement servi  d’une  solution  de  sucre,  dans  le  but  de  transformer  la  chaux  en 
saccharate  soluble. 

L’électricité  appliquée  en  courants  continus  sur  la  tache  de  la  cornée  par  Usiglio, 


(!)  Mackenzie,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  644. 

(2)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  232. 

(3)  Émile  Martin,  loc.  cit.,  p.  199. 

(é)  Gosselin,  Mémoire  sur  l'ophthalmie  causée  par  la  projeefion 
(Ardi.  génér.  de  méd.,  novembre  1855,  5"  série,  t.  VI,  p.  513;. 


de  la  chaux  dans  l’œil 
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de  Corfou  (1)  et  le  docteur  Turck  (2)  n’a  produit  que  des  résultats  insignifiants. 

Moyens  chirurgicaux.  — Ils  sont  tout  aussi  infidèles  que  les  moyens  médicaux. 
Toutefois  les  taches  métalliques  pourront  quelquefois  être  enlevées  avec  une  ai- 
guille à cataracte.  Quant  à l’incision  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à l’opacité,  à 
l’abrasion  de  l’opacité  elle-même  (3),  et  dans  les  cas  extrêmes  à la  transplantation 
de  la  cornée  (Zt),  tous  ces  moyens  ne  comptent  que  des  succès  problématiques. 

Lorsque  la  tache  ne  recouvre  qu’une  partie  de  l’ouverture  pupillaire,  il  est  per- 
mis de  tenter,  si  la  vue  est  compromise  aux  deux  yeux,  une  pupille  artificielle  ou 
d’employer  les  lunettes  de  Donders  (5),  composées  d’un  diaphragme  métallique  avec 
une  petite  ouverture  destinée  à empêcher  la  diffusion  des  rayons  lumineux. 

Stnphyiomes.  — Le  traitement  repose  à peu  près  sur  les  mêmes  principes 
que  celui  des  taches  ; il  est  inutile  d’y  revenir.  Dans  les  cas  graves  on  est  souvent 
forcé  d’enlever  la  partie  proéminente  à l’aide  de  procédés  pour  lesquels  nous  ren- 
voyons aux  traités  spéciaux. 

Le  traitement  des  ramollissements  considérables  et  de  la  gangrène  consiste  à 
modérer  l’inflammation,  si  elle  est  trop  vive,  à opérer  des  débridements  sur  le  ché- 
mosis,  à relever  les  forces  du  malade  par  des  préparations  analeptiques,  s’il  est 
épuisé  par  une  longue  maladie,  et  à établir  une  légère  compression  sur  le  globe 
oculaire  pour  empêcher  les  staphylomes  de  se  produire  : malheureusement,  quoi 
qu’on  fasse,  la  fonte  de  l’œil  a lieu  et  la  vue  est  le  plus  souvent  définitivement 
perdue. 


CHAPITRE  VII. 

MALADIES  DE  L’IRIS. 

La  texture  délicate  de  ce  voile  membraneux  placé  entre  les  deux  chambres  de 
l’œil,  sa  richesse  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  sa  connexion  intime  avec  une  autre 
membrane  essentiellement  vasculaire,  la  choroïde,  expliquent  la  fréquence  et  la 
gravité  des  inflammations  qui  s’en  emparent;  quoique  sa  position  profonde,  à 
l’abri  des  injures  atmosphériques  et  des  agents  vulnérants,  semble  la  mettre  dans 
des  conditions  exceptionnellement  favorables.  Laissant  de  côté  la  maladie  décrite 
par  les  auteurs  sous  le  nom  d’ aquo-capsulite  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  à 1 oc- 
casion de  la  kératite  postérieure  et  que  nous  rappellerons  encore  à propos  des 
complications  de  l’iritis,  nous  ne  traiterons  dans  ce  chapitre  que  de  Viritis  aigue 
avec  ses  trois  degrés,  de  Viritis  chronique  et  des  troubles  fonctionnels  de  l iris . 

(1)  Usiglio  (de  Corfou),  Annali  universali  die  Medicina,  1844. 

(2)  Turck,  Albugo  traité  avec  succès  par  le  galvanisme  ( Annales  d’oculistique,  t.  \\Ml  , 
1852,  p.  223). 

(3)  Malgaigne,  Communication  à l’Académie  des  sciences,  5 mai  1855. 

(b)  Annales  d’oculistique,  t.  lit  supplémentaire,  p.  180. — Desmarres,  Aole  sur  la  a,  a- 
toplaslie  (Ann.  d’ocul.,  1843,  t.  X,  p.  1 83.)  — Feldmann,  Nouvelles  expériences  sur  ta 
kératopfastie  (Ann.  d’ocul.,  1844,  t.  XI,  p.  149,  ett.  XII,  p.  255).  Voyez  aussi  t.  XVI,  p.  y 3. 

(5)  Donders,  Arcliio  fur  Ophthalmologie , Band  I,  Ablheilung  i,  S.  251. 


823 


IRITIS  AIGUE.  — DIVISION. 

1°  IRITIS  AIGUE. 

§ I.  — Historique  et  bibliographie. 

L'inflammation  de  l’iris  était  certainement  connue  des  auciens  ophtalmolo- 
gistes, cependant  ils  ne  l’ont  pas  décrite  comme  une  affection  spéciale  et  isolée. 
Il  faut  arriver  jusqu’au  commencement  du  XIXe  siècle  pour  trouver  des  notions 
précises  sur  l’iritis.  Beer,  en  1799,  en  indiqua  les  principaux  caractères  et  appela 
sur  cette  affection  l’attention  de  ses  compatriotes.  Aujourd’hui,  grâce  aux  travaux 
entrepris  dans  tous  les  pays,  l’histoire  de  l’iritis  laisse  peu  de  chose  à désirer.  Les 
principaux  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  maladie  sont:  Schmidt  (1),  Travers  (2), 
Gimelle  (3),  Monteath  (4),  Velpeau  (5),  Ricord  (6),  Duval  (7),  Tavignot  (8), 
Toucher  (9),  Dupré  (10),  Hutchinson  (11)  et  quelques  autres  que  nous  aurons 
soin  de  signaler  dans  le  courant  de  cet  article. 

§ H.  — Fréquence. 

En  parcourant  les  différents  relevés  statistiques,  on  est  de  prime  abord  étonné 
de  voir  que  l’iritis  est  loin  d’être  une  affection  également  fréquente  pour  tous  les 
observateurs.  C’est  ainsi  que  Saunders,  sur  1942  maladies  des  yeux,  compte  38 
cas  d’iritis,  et  que  Watoon  trouve  10  exemples  de  cette  inflammation  sur  248  cas 
d’ophthalmie,  tandis  que  Velpeau  en  a constaté  5 cas  sur  200  malades. 

; § IH.  — Division. 

L’école  étiologique  a admis  un  grand  nombre  de  variétés  d’iritis  qui  diffèrent 
plutôt  par  la  cause  présumée  qui  leur  a donné  naissance  que  par  les  symptômes 
qu’elles  présentent  et  par  leurs  conséquences  thérapeutiques.  Les  seules  inflamma- 
tions spécifiques  de  l’iris  sont  celles  qu’on  peut  rapporter  à une  origine  vénérienne  : 
l 'iritis  btennorrhagique  et  Y iritis  syphilitique  proprement  dite.  Les  autres 
espèces  complaisamment  décrites  par  les  auteurs  ont  trop  de  ressemblance  entre 
elles  pour  qu’on  puisse  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Au  point  de  vue  de  l’in- 
tensité de  l’inflammation  on  admet  généralement  trois  degrés.  Ammon  (12)  a essayé 
de  rapporter  le  premier  degré  à l’inflammation  de  la  séreuse  antérieure,  le  second 
à celle  du  tissu  propre  de  l’iris,  le  troisième  à celle  de  la  séreuse  postérieure. 
Gosselin  et  Denonvilliers  (13)  font  remarquer  avec  raison  qu’il  est  difficile  de  com- 

(1)  J.  A.  Schmidt,  Ueber  Nachstaar  und  Iritis,  Wien,  1801.  * 

(2)  Travers,  On  Iritis , in  Surg.  Essays , part.  1. 

(3)  Gimelle,  Notice  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’iritis  [Journal  universel  des  sciences 
médicales,  1818,  t.  XI,  p.  257). 

(4)  G.  C.  Monteath,  Essay  on  Iritis  [Glasgow  med.  Journ.,  1829,  t.  II). 

(5)  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XVII,  art.  Iritis. 

(6)  Ricord,  De  l' iritis  syphilitique  [Ann.  d’ocul. , Bruxelles,  1856,  t.  XXXVI,  p.  265). 

(7)  Duval,  Note  sur  les  affections  vénériennes  de  l'œil  et  sur  une  forme  insidieuse  de 
l’ophthalmie  syphilitique  [Gazette  médicale,  1848,  p.  2). 

(8)  Tavignot,  Iritis  syphilitique  [Gazette  des  hôpitaux , 1848,  p.  225  et  261). 

(9)  Foucher,  Des  déformations  de  la  pupille  [Revue  méd.-chir.,  1849). 

(10)  Dupré,  Des  affections  syphilitiques  du  globe  de  l'œil , thèse  de  Paris,  1853. 

(11)  Hutchinson,  Iritis  aigue  dépendant  de  la  syphilis  héréditaire  [Ann.  d’ocul.,  Bruxelles, 
1859,  t.  XLI,  p.  43). 

(12)  Ammon,  korestenoma  congenitum , vice  organique  de  T iris,  non  encore  décrit  [Gazette 
médicale  de  Taris,  1840,  p.  249). 

(13)  Gosselin  et  Denonvilliers,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux , p,  497. 
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prendre  que  dans  une  membrane  aussi  mince,  et  dont  les  éléments  sont  si  intime- 
ment liés,  l’inflammation  puisse  occuper  une  seule  couche  à l’exclusion  des  autres. 
Pour  eux,  toute  la  membrane  est  prise  b la  fois,  seulement  elle  l’est  plus  ou  moins 
fortement,  et  c’est  là  ce  qui  rend  compte  des  degrés  ou  périodes. 

Nous  décrirons  Viritis  aiguë  avec  ses  trois  degrés,  l 'bâtis  chronique , et  nous 
indiquerons  les  caractères  particuliers  de  Viritis  blennorrhagique  et  de  Viritis 
syphilitique. 

§ IV.  — Causes. 

lu  Prédispositions  individuelles , âge,  sexe.  — L’iritis  appartient  à tous  les 
Ages  et  à tous  les  sexes,  seulement  elle  se  manifeste  d’une  manière  inégale  aux 
différentes  périodes  de  la  vie.  L’iritis  simple  primitive  attaque  presque  exclusive- 
ment l’âge  adulte,  les  enfants  n’en  souffrent  que  lorsqu’ils  sont  atteints  de  syphilis 
héréditaire  ou  bien  lorsque  les  ophthalmies  externes,  et  en  particulier  la  kératite 
ulcéreuse  se  sont  propagées  à l’intérieur  du  globe  oculaire.  Quant  aux  vieillards 
ils  auraient  particulièrement  à souffrir  de  l’irilis  arthritique,  selon  l’école  étiolo- 
gique. L’iritis  traumatique  à la  suite  d’opérations  pratiquées  sur  l’œil  dans  l’opéra- 
tion de  la  cataracte,  est  moins  contestable  que  la  variété  précédente. 

Les  hommes  y sont  plus  prédisposés  que  la  femme,  et  il  paraîtrait,  d’après  les 
statistiques  de  de  Amrnon  (1)  et  de  Arlt  (2),  que  l’œil  gauche  serait  plus  souvent 
envahi  que  le  droit. 

Les  causes  prédisposantes  diathésiques  sont:  1°  la  scrofule:  l’iritis  est  alors 
rarement  primitive,  presque  toujours  elle  est  la  conséquence  d’une  kératite  phlycté- 
nulaire;  2°  la  syphilis  constitutionnelle.  Cette  cause  semble  prédominer  sur  toutes 
les  autres,  car  s’il  faut  en  croire  certains  observateurs,  sur  100  cas  d’iritis  50  ou 
60  malades  au  moins  présentent  des  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  (3). 

La  blennorrhagie  et  l’état  général  qui  en  dépend  prédisposent  tellement  à 1 ’iritis 
que  lorsqu’on  constate  des  douleurs  articulaires  dépendant  d’un  écoulement  uré- 
thral, on  constate,  d’après  Rollet  (/»),  une  fois  sur  10  l’inflammation  concomitante 
de  l’iris.  La  coïncidence  de  la  blennorrhagie  et  de  l’iritis  avait  déjà  été  mise  en 
évidence  par  Saint-Yves  (5),  Ricord  et  Melchior  Robert  (6)  et  Zambaco  (7)  l’ont 
de  nouveau  signalée. 

L 'arthritisme  comme  cause  d’iritis  n’est  pas  accepté  par  Mackenzie,  selon  lui  on 
doit  rapporter  la  prétendue  iritis  arthritique  des  Allemands  à un  état  maladif  du 
corps,  produit  par  l’action  longtemps  continuée  que  certaines  substances  toxiques, 
telles  que  l’alcool  et  le  tabac,  exercent  sur  l’assimilation  et  le  système  nerveux. 

Causes  occasionnelles.  — Les  refroidissements,  l’exposition  des  yeux  à des  cou- 
rants atmosphériques,  l’usage  immodéré  de  la  vue,  les  blessures  de  toute  espèce, 
les  inflammations  des  membranes,  externes  et  profondes,  sont  les  causes  occasion- 
nelles de  l’iris  le  plus  souvent  constatées. 

(1)  De  Ammon,  De  iritide.  Lipsiæ,  1838,  p.  7. 

(2)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges  für praktiske  Aerzte  geschildcrt.  Prag,  1855. 

(3)  Wecker,  lac.  cit.,  t.  I,  p.  367. 

(4)  Rollet.  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Lyon,  1858. 

(5)  Saint-Yves,  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1722. 

(6)  Melchior  Robert,  Nouveau  traité  des  maladies  vénériennes,  d'après  les  documents 
puisés  dans  la  clinique  de  M.  Ricord.  Paris,  1861. 

(7)  Zambaco,  De  l’ophtha/mie  blennorrhagique  [Ann.  d'ocul,,  1855,  t.  XXXIV,  p.  33). 
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§ V.  — Symptômes. 

Premier  degré.  Symptômes  anatomiques.  — L’iritis  peut  affecter  les  deux  yeux 
à la  fois,  mais  généralement  elle  débute  par  un  seul  œil  et  ce  n’est  que  plus  tard  que 
l’œil  sain  participe  à la  maladie,  soit  que  la  cause  qui  a fait  éclater  l’affection  sur  le 
premier  continue  d’agir  et  intéresse  le  second,  soit  que  celui-ci  ne  soit  atteint  que 
sympathiquement  par  cette  espèce  de  consensus  morbide  qui  n’est  nulle  part  ailleurs 
aussi  accusé  que  sur  les  organes  de  la  vue.  Au  premier  degré,  l’œil  est  d’abord  clair 
et  brillant,  mais  bientôt  la  cornée  semble  se  ternir,  et  si  l’on  dirige  sur  elle  et  dans  la 
chambre  antérieure  une  lumière  oblique,  on  s’aperçoit  bientôt  que  le  léger  nuage 
qui  semble  à première  vue  siéger  sur  la  cornée,  résulte  d’altérations  plus  profondes. 
Du  côté  de  l’iris  on  aperçoit  à la  surface  antérieure  une  coloration  anormale,  qui 
tranche  sur  celle  du  côté  opposé.  L’iris  est  terne,  moins  brillant  et  comme  dépoli  ; 
il  est  paresseux,  peu  contractile,  la  chambre  antérieure  est  remplie  d’une  grande 
quantité  d’humeur  aqueuse,  généralement  transparente  ou  un  peu  louche.  L’injec- 
tion périkéralique  n’est  pas  très-considérable,  pourtant  il  est  déjà  facile  de  la  re- 
connaître; la  conjonctive  est  saine,  la  cornée  parfaitement  transparente,  si  ce  n’est 
dans  quelques  cas  où  la  membrane  de  Descemet  participe  à l’inflammation,  et  alors 
apparaît  ce  pointillé  noir  ou  brun  dont  nous  avons  parlé  à l’article  Kératite 
POSTÉRIEURE. 

Les  symptômes  physiologiques  ne  sont  pas  très-accusés  : à part  un  léger  trouble 
dans  la  vision,  une  sensation  de  tension  intra-oculaire,  un  peu  de  photophobie  et 
de  larmoiement  associés  à quelques  douleurs  péri-orbitaires,  le  malade  ne  se  plaint 
pas  beaucoup  et  les  symptômes  généraux  sont  nuis. 

Deuxième  deqré.  Symptômes  anatomiques.  — Le  changement  de  colora- 
tion de  l’iris  est  plus  accusé  que  dans  le  degré  précédent.  La  congestion  est  très- 
active;  la  couleur  du  sang,  combinée  avec  celle  des  produits  plastiques  sécrétés  et 
avec  la  coloration  normale  de  l’iris,  donne  à celle-ci,  quand  il  est  bleu  ou  gris , un 
aspect  vert  ou  verdâtre , quand  il  est  brun  ou  noir,  un  aspect  brun  rougeâtre.  Ce 
changement  de  coloration  commence  par  le  cercle  pupillaire,  pour  s’étendre  au 
grand  cercle  de  l’iris.  De  ces  deux  points  il  s’étend  aux  parties  intermédiaires.  A 
cette  période  la  pupille  est  toujours  resserrée  et  difficilement  dilatable  : des  flocons 
albumineux  siègent  dans  l’humeur  aqueuse,  se  déposent  sur  l’iris  et  souvent 
obstruent  en  partie  le  champ  de  la  pupille.  La  chambre  antérieure  paraît  comme 
agrandie;  l’insertion  périkératique  est  intense  ; les  petits  vaisseaux  droits  qui  la 
constituent  empiètent  jusque  sur  la  cornée  ou  s’arrêtent  à une  certaine  distance  de 
cette  dernière  membrane  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  les  iritis  intenses,  entre  la 
cornée  et  la  sclérotique,  un  anneau  bleuâtre  ou  ardoisé,  que  Beer  donnait  comme 
caractéristique  de  l’iris  arthritique;  Eblc  l’attribue  à une  congestion  du  corps 
ciliaire,  et  Siebel  à une  stase  sanguine  dans  le  canal  de  Fontana  ou  sinus  de  Schlem. 

Les  symptômes  physiologiques  sont  très-accusés.  La  photophobie  est  intense  : 
le  malade  est  tourmenté  par  des  lueurs  brillantes  qui  indiquent  une  complication 
inflammatoire  ou  congestive  de  la  rétine  ; il  y a beaucoup  de  larmoiement.  Les 
douleurs  ciliaires  sont  aiguës,  lancinantes;  des  névralgies  très-violentes  à caractère 
intermittent,  avec  exacerbations  nocturnes,  se  manifestent  sur  la  plupart  des 
rameaux  du  trijumeau,  les  nerfs  auriculo-temporal  et  sus-orbitaire  principalement. 


826 


MALADIES  DES  YEUX. 


Il  y a de  la  fièvre,  de  l’insomnie,  de  l’inappétence  et  une  agitation  quelquefois 
très-grande. 

Symptômes  de  la  troisième  période.  — Les  désordres  anatomiques  et  fonction- 
nels de  la  deuxième  période  s’aggravent  encore.  L’iris  a tout  h fait  perdu  son 
aspect  normal  ; il  est  recouvert  d’exsudats  ; de  petits  épanchements  sanguins  ou 
purulents  se  sont  faits  dans  son  parenchyme  ; il  paraît  augmenté  de  volume,  la 
pupille  est  rétrécie,  déformée,  inégale  par  suite  des  adhérences  entre  la  face  pos- 
térieure de  l’iris  et  la  capsule  du  cristallin.  La  belladone  n’a  plus  d’action  sur 
l’ouverture  pupillaire,  ou  si  elle  en  a,  c’est  pour  déterminer  les  déformations  les 
plus  bizarres.  A cette  période  il  peut  se  produire  de  petits  abcès  sur  l’épaisseur  de 
l’iris.  L’hypopion  n’est  pas  rare,  quoique  moins  fréquent  qu’à  la  suite  de  la  kéra- 
tite purulente.  Junge  (1)  a fait  l’analyse  des  dépôts  purulents  de  la  chambre  anté- 
rieure et  y a trouvé  des  globules  de  pus,  des  masses  de  fibrine  coagulée  et  des 
molécules  graisseuses. 

Les  symptômes  physiologiques  ont  un  degré  d’acuité  moins  grand  que  dans  la 
période  précédente.  Le  travail  de  suppuration  amène  quelquefois  une  légère 
détente  ; mais  le  mieux  n’est  que  passager.  La  photophobie  et  le  larmoiement  sont 
toutefois  moins  considérables,  parce  que  les  rayons  lumineux  ne  peuvent  arriver  à 
la  rétine;  pour  la  même  raison  la  vue  est  abolie.  Cependant  les  douleurs  intra- 
oculaires  et  circumorbitaires  sont  atroces  et  la  réaction  fébrile  très-violente. 

En  résumé,  les  trois  périodes  sont  caractérisées:  la  première,  par  la  congestion 
et  une  sécrétion  séreuse;  la  deuxième,  par  un  exsudât  fibro-albumineux ; la 
troisième , par  la  suppuration.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  périodes  se 
succèdent  toujours  régulièrement.  D’une  part,  la  maladie  peut  s’arrêter  à la  pre- 
mière et  ne  pas  franchir;  la  seconde  la  première  peut  manquer  et  la  maladie 
arriver  d’emblée  au  deuxième  degré.  D’autre  part,  les  complications  du  côté  de 
la  choroïde,  de  la  rétine,  de  la  capsule  du  cristallin  ou  de  la  cornée  viennent  quel- 
quefois entraver  la  marche  régulière  de  l’iritis  et  lui  donner  une  physionomie 
insolite. 

§ VI.  — Marche,  durée,  terminaison. 

L’iritis  aiguë  a toujours  une  marche  rapide  ; elle  parcourt  ses  périodes  en  quinze 
ou  vingt  jours.  Le  premier  degré,  s’il  est  attaqué  énergiquement  par  une  théra- 
peutique active,  peut  être  enrayé  et  se  terminer  par  une  résolution  complète  dans 
la  première  semaine  de  l’invasion  de  la  maladie  ; mais  il  n en  est  pas  toujours 
ainsi,  soit  par  négligence  de  la  part  du  malade,  soit  par  l intensité  même  de  1 alïec- 
tion,  celle-ci  arrive  à la  période  de  plasticité  et  d’exsudation  pseudo-membraneuse  . 
alors  la  résolution  met  beaucoup  de  temps  à s'effectuer  ; les  pseudo-membranes 
sont  encore  susceptibles  de  disparaître  et  de  laisser  libre  le  champ  pupillaire  et  les 
fonctions  de  l’iris  complètement  intactes.  Cependant  la  terminaison  n est  pas  tou- 
jours aussi  favorable;  les  conséquences  fâcheuses  qui  accompagnent  presque 
constamment  l’iritis  parvenue  à sa  troisième  période,  s’observent  déjà  dans  la 
seconde.  Ce  sont  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaissies,  obstruant  le  champ 
pupillaire,  c’est  une  immobilité  de  l’iris,  sa  décoloration,  sa  turgescence;  ce  sont 
des  déplacements  en  avant  ou  en  arrière  par  des  adhérences  qui  réunissent  1 iris  à 

(1)  Junge,  Archiv  für  Ophthalmologie , Band  A , Abtheilung  n,  p.  203. 


827 


IR1TIS  CHRONIQUE.  — MARCHE,  DURÉE,  TERMINAISON. 

la  capsule  du  cristallin  ou  la  membrane  de  Descemet  (synéchie  postérieure  et 
antérieure );  enfin  l’iritis  se  propageant  à la  choroïde  et  au  corps  ciliaire,  devient 
une  maladie  complexe  qui  se  termine  par  des  staphvlomes  de  la  choroïde  et  du 
corps  ciliaire,  par  l’amaurose  et  quelquefois  par  la  phthisie  de  l’œil,  consécutive  à 
une  ophthalmitis  suppurative.  Dans  les  cas  moins  graves,  la  pupille  est  encore 
dilatable,  mais  elle  ne  l’est  que  sur  certains  points,  et  lorsque  la  dilatation  s’effectue 
elle  n’est  pas  régulière  : l'ouverture  pupillaire,  échancrée  et  comme  déchiquetée, 
laisse  apercevoir  la  face  antérieure  de  la  capsule  du  cristallin  complètement  opaque 
ou  recouverte,  sur  certains  points,  de  petits  dépôts  pseudo-membraneux  et  pig- 
mentaires qui  entravent  la  vue  en  empêchant  les  rayons  lumineux  d’arriver  à la 
rétine.  La  plupart  de  ces  phénomènes  appartiennent  désormais  à l’iritis  chro- 
nique. 


2°  IRITIS  CHRONIQUE. 

§ I.  — Symptômes. 

Elle  succède  souvent  à l’iritis  aiguë,  mais  il  existe  beaucoup  d’observations  d’iri- 
tis  chronique  d’emblée;  celle-ci  s’établit  insensiblement,  sans  douleurs  vives,  sans 
réaction  fébrile  : sans  injection  périkératique  bien  accentuée  ; néanmoins  les 
symptômes  physiologiques  n’en  sont  pas  moins  graves.  Comme  dans  ces  circon- 
stances il  n’y  a habituellement  qu’un  seul  œil  de  malade,  la  vue  est  encore  bonne 
et  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  des  désordres  dont  son  œil  est  frappé.  Mais  vient-il  à 
fermer  l’œil  sain,  il  ne  lui  est  plus  possible  de  se  diriger,  ni  de  voir  les  obstacles 
placés  devant  lui.  C’est  alors  seulement  qu’il  reconnaît  sa  maladie  et  qu’il  consulte 
le  médecin.  Dans  l’iritis  chronique  les  symptômes  anatomiques  consistent  dans  la 
décoloration  de  l’iris,  le  rétrécissement  du  champ  pupillaire  et  l’apparition  le  plus 
souvent  sur  les  bords  de  la  pupille  de  petites  saillies  condylomateuses.  Des  varico- 
sités vasculaires  s’observent  fréquemment  à la  surface  de  l’iris,  se  concentrent  vers 
le  grand  et  le  petit  cercle  et  se  dessinent  sous  forme  de  petites  houppes  vasculaires 
sur  le  pourtour  de  l’ouverture  pupillaire,  de  telle  sorte  que  celle-ci  paraît  frangée, 
même  en  l’absence  de  dépôts  pseudo-membraneux.  Il  n’y  a pas  d’injection  péri- 
kératique aussi  accusée  que  dans  l’irilis  aiguë  ; les  vaisseaux  de  la  sclérotique  sont 
légèrement  injectés  et  forment  un  cercle  assez  obscur,  qui  se  dessine  sous  la 
conjonctive  ; celle-ci  ne  participe  pas  à l’injection  vasculaire,  comme  dans  les 
formes  suraiguës  ; la  cornée  est  transparente  ou  ponctuée  à sa  partie  postérieure, 
ce  qui  indique  une  complication  du  côté  de  la  membrane  de  Descemet. 

§ H.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  l’iritis  chronique  est  excessivement  lente  : quelquefois  elle  est 
activée  par  des  recrudescences  inflammatoires,  laissant  à leur  suite  des  déforma- 
tions plus  profondes  et  des  complications  plus  sérieuses.  Dans  tous  les  cas,  celte 
affection  a une  durée  très-longue  et  il  est  rare  qu’elle  se  termine  par  une  résolution 
complète.  Pendant  les  recrudescences  inflammatoires,  elle  offre  tous  les  dangers 
de  1 iritis  aiguë,  et  pendant  les  périodes  subaiguës  et  tout  à fait  chroniques,  elle 
est  une  cause  permanente  de  congestion  intra-oculaire  du  côté  de  la  choroïde  et  de 


828 


MALADIES  DES  YEUX. 


la  rétine.  Il  en  résulte  des  états  morbides  associés  que  nous'  décrirons  dans  les 
chapitres  suivants  et  qui  ont  pour  conséquence  la  perte  de  la  vue. 

§ III.  — Des  symptômes  propres  à quelques  variétés  d’iritis  envisagées 
au  point  de  vue  des  causes  qui  les  produisent. 

Iritiü  syphilitique.  — Les  signes  qui  la  caractérisent  ne  sont  pas  toujours 
très-significatifs  par  eux-mêmes,  surtout  au  début.  Parfois  on  est  obligé  de 
recourir  aux  commémoratifs  et  de  s’aider  des  symptômes  concomitants  d’une 
syphilis  constitutionnelle  pour  reconnaître  la  nature  de  l’affection.  11  faut  avouer 
cependant  que  c’est  là  une  exception  et  que  les  lésions  que  l’on  constate  sur 
l’iris  sont  par  elles-mêmes  suffisantes,  sinon  pour  un  diagnostic  absolu,  au 
moins  pour  apporter  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de 
l’iritis. 

L’iritis  syphilitique  appartient  à la  période  des  accidents  secondaires,  mais  elle 
constitue  un  des  symptômes  les  plus  tardifs  de  cette  période.  Il  est  excessivement 
rare  de  la  voir  commencer  la  série  des  symptômes  caractéristiques  de  l’évolution 
syphilitique  qui  succèdent  au  chancre  induré  : quelquefois  elle  se  manifeste  pen- 
dant la  première  éruption  cutanée,  le  plus  souvent  elle  n’apparaît  qu’au  moment 
où  des  syphilides  invétérées  ont  envahi  la  peau  et  même  lorsque  celles-ci  ont  dis- 
paru ; elle  s’observe  exceptionnellement  pendant  la  période  tertiaire  de  la  syphilis, 
de  sorte  qu’elle  semble  être  un  phénomène  de  transition  entre  les  deux  dernières 
périodes  de  la  syphilis.  L’iritis  comme  affection  primitive  chez  les  nouveau-nés 
est  presque  constamment  d’origine  syphilitique;  elle  paraît  très-tôt  en  même 
temps  ou  avant  même  que  l’éruption  se  montre  sur  tout  le  corps.  Dixon  (1)  a cité 
des  observations  d’iritis  syphilitique  recueillies  sur  des  enfants  de  trois  et  de  quatre 
mois.  Hutchinson  (2)  la  croit  fréquente  comme  manifestation  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

Chez  les  adultes  elle  débute  presque  constamment  après  l’exposition  au  froid  et 
sous  l’influence  d’un  agent  irritant  de  l’organe  de  la  vision.  Alors  elle  se  manifeste 
par  des  symptômes  d’une  iritis  suraiguë,  auxquels  se  surajoutent  les  lésions  caracté- 
ristiques de  l’affection.  Il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  et  le  plus  souvent  l’iritis 
syphilitique  affecte  une  marche  subaiguë  ou  chronique  d’emblée.  Deval  a cité  des 
exemples  d’iritis  syphilitique  lente  et  insidieuse,  caractérisée  seulement  parun  léger 
trouble  de  la  vue,  un  peu  de  resserrement  de  la  pupille,  cl  l’existence  d’une  ou 
deux  petites  brides  à la  marge  pupillaire  (3). 

Lorsque  l’irilis  suit  une  marche  aiguë,  les  symptômes  anatomiques  et  physiolo- 
giques sont  dans  leur  expression  générale  identiques  avec  ceux  que  nous  avons 
indiqués.  Les  différences  portent  sur  des  modifications  qu’il  suffit  de  signaler.  Ce 
sont:  1°  la  coloration,  2°  l 'éruption,  3°  la  déformation. 

La  coloration  de  l’iris,  si  elle  n’a  pas  tout  d’abord  quelque  chose  de  caractéris- 
ât) Dixon,  De  l’ iritis  syphilitique  chez  les  enfants  ( Ann . d'ocul.,  1853,  t.  XXIX,  p.  122). 

(2)  Hutchinson,  Des  différentes  formes  de  l'inflammation  de  l’œil,  conséquences  de  la 
syphilis  héréditaire  [Ann.  d’ocul.,  1859,  t.  XLI,  p.  A3,  et  1860,  t.  XLIV,p.  263,  et  Uphthat- 
mic  Hospital  Reports  and  Journal  of  the  London  ophthalmic  Hospital). 

(3)  Ch.  Deval,  Note  sur  les  affections  vénériennes  de  l’œil  et  sur  une  forme  insidieuse,  de 
t’ophfhn/mie  syphilitique  {Gazette  médicale.  IHA8,  p.  2). 
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tique,  finit  toujours  par  des  teintes  qui  sont  propres  à celle  variété  d’iritis  : la 
décoloration  est  souvent  partielle  ainsi  que  la  vascularisation.  C’est  là  un  premier 
caractère  qu’il  11e  faut  jamais  perdre  de  vue  : le  petit  cercle  prend  le  premier  une 
teinte  d’un  rouge  cuivré  ou  violacé  (1)  qui,  dans  quelques  cas,  s’étend  plus  ou 
moins  loin  dans  le  grand  cercle  (2).  Lorsque  le  petit  cercle  se  compose,  à l’état 
sain,  de  deux  anneaux  concentriques  (3),  ces  deux  anneaux  se  confondent  et  11’en 
forment  plus  qu’un  seul.  En  même  temps  que  la  décoloration,  on  voit  apparaître 
sur  le  petit  cercle  un  épaississement  tomenteux  et  floconneux  qui  n’est  jamais  aussi 
prononcé  que  dans  l’iritis  syphilitique. 

Éruption.  — Riconl  a rattaché  les  modifications  anatomiques  de  l’iris  à celles 
qui  se  produisent  sur  la  peau  dans  les  cas  de  syphilides.  Tavignot  (A)  décrit  une 
iritis  syphilitique  phlegmasique  simple  et  une  iritis  éruptive  exanthématique, 
vésiculeuse  et  pustuleuse.  L’éruption  est  caractérisée  par  de  petites  élevures  d’abord 
superficielles  et  aplaties,  d’une  teinte  jaunâtre  ou  rougeâtre  de  1 à 2 millimètres 
de  haut  sur  i ou  2 millimètres  de  large,  recouvertes  de  vaisseaux  sanguins  en  plus 
ou  moins  grand  nombre.  Elles  siègent  sur  tous  les  points  de  la  surface  antérieure, 
mais  plus  souvent  au  niveau  du  petit  et  du  grand  cercle  de  l’iris.  Siebel  (5)  pense 
qu’elles  peuvent  devenir  le  siège  d’un  abcès  et  s’ouvrir  dans  la  chambre  antérieure. 
Colbert  (6)  a démontré  qu’elles  étaient  constituées  comme  les  tumeurs  gommeuses 
au  début,  c’est-à-dire,  qu’elles  renferment  des  éléments  cellulaires  de  formation 
nouvelle  et  un  grand  nombre  de  noyaux  libres,  noyés  au  milieu  d’une  masse 
blastémalique.  Arlt  nie  également  qu’elles  puissent  se  transformer  en  foyers 
purulents,  contrairement  à l’opinion  de  Sichel. 

La  déformation  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans  n’est  plus  admise  comme 
. caractère  de  l’iritis  syphilitique.  Beer  avait  considéré  cette  déformation  comme 
pathognomonique  ; mais  Sichel  lui-même,  grand  partisan  des  idées  de  Beer,  tout 
en  constatant  que  celte  déformation  est  fréquente,  n’en  fait  plus  un  signe  spécial  à 
l’iritis  syphilitique. 

Symptômes  physiologiques  et  généraux.  — Au  milieu  de  signes  physiologiques 
communs  à toutes  les  iritis  quelle  qu’en  soit  la  cause,  on  a essayé  d’attribuer  à la 
douleur  une  valeur  diagnostique  d’une  certaine  importance;  mais  outre  que  la 
douleur  11’est  pas  constante,  on  a remarqué  que  les  douleurs  de  l’iritis  en  général 
avaient  une  exacerbation  nocturne.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  symptômes  cuta- 
nés, des  syphilides  : celles-ci  existent  presque  constamment,  et  les  formes  qu’on 
observe  habituellement  sont  les  éruptions  pustuleuses,  papuleuses  ou  squameuses 
et  les  ulcérations  de  la  gorge. 

Cette  affection  abandonnée  à elle-même  ne  rétrograde  jamais.  La  désorganisa- 
tion de  l’œil  et  la  perte  de  la  vue  ne  se  produisent  pas  toujours  rapidement,  mais 
pour  être  plus  lentes  à se  manifester,  elles  n’en  sont  pas  moins  certaines  : non- 

(1)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  120,  pl.  XIII,  fi?.  2,  4,  5,  6. 

(2)  Id.,  ibid.,  pl.  XIII,  fig.  5. 

(3)  Id.,  ibid, , pl.  XIII,  fig.  1 et  3. 

(U)  Tavignot,  De  l’iritis  syphilitique  ( Gazette  des  hôpitaux , 1848,  p.  225  et  261). 

(5)  Sichel,  Observations  sur  les  effets  secondaires  de  l’iritis  syphilitique  dans  l’œil 
(Gazette  des  hôpitaux , 1833,  p.  126). 

6)  Colbert,  Archiv  fur  Oplithalmologie,  Band  VIII,  Abtheilung  1,  p.  288. 
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seulement,  dit  Mackenzie  (1),  l’iritis  syphilitique  ne  s’use  pas  d’elle-même,  et  ne 
se  termine  pas  simplement  par  l’occlusion  de  la  pupille;  elle  s’étend  encore  d’un 
tissu  de  l’œil  h un  autre,  jusqu’à  ce  que  la  totalité  de  l’organe  soit  englobée  dans 
un  processus  désorganisateur  qui  laisse  à peine  des  traces  de  la  texture  normale  des 
parties.  Dans  les  cas  extrêmes,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  désorganisés  se  conver- 
tissent en  une  masse  pultacée,  qu’on  peut  voir,  à la  lin,  saillir  sous  forme  de  points 
blanchâtres,  à travers  la  choroïde  et  la  sclérotique,  en  l’absence  de  tout  traite- 
ment ou  avec  un  traitement  insuffisant.  Cet  état  s’accompagne  de  vives  douleurs 
dans  l’œil  et  la  tète,  avec  fièvre  et  débilité  générale,  ou  avec  une  déformation  telle 
qu’on  est  obligé  d’en  arriver  à l’extirpation  de  l’œil. 

tritia  gonorrhéique.  — L’iritis  gonorrbéique  (2)  apparaît  pendant  le  cours 
de  la  blennorrhagie;  et  chose  remarquable,  elle  est  presque  constamment  pré- 
cédée de  douleurs  articulaires.  Ce  qui  la  caractérise,  c’est  l’abondance  de  l’épan- 
chement de  l’humeur  aqueuse,  sa  marche  rapide,  sa  forme  franchement  inflamma- 
toire et  la  facilité  avec  laquelle  elle  cède  aux  antiphlogistiques.  Elle  est  une  des 
formes  en  apparence  les  plus  graves  et  en  réalité  les  plus  faciles  à guérir  de 
l’inflammation  de  l’iris. 

iritiM  «crofuieusc,  lritis  arthritique. — Mais  si  l’on  fait  abstraction  de  l’étal 
général  du  malade  surlequel  elles  se  développent,  il  est  impossible  de  signaler  aucun 
symptôme  anatomique  ou  fonctionnel  qui  leur  soit  propre.  S’il  était  démontré 
cependant  que  des  tubercules  se  développent  au  milieu  des  tissus  de  l’iris,  comme 
dans  les  poumons,  il  y aurait  dans  ce  fait  seul  un  caractère  d’une  grande  importance 
dont  il  faudrait  tenir  compte  ; mais  les  observations  rapportées  par  le  docteur  Jacob 
sont  loin  d’être  concluantes  (3).  Quant  à l’iritis  arthritique  les  symptômes  qu’on 
lui  attribue,  c’est-à-dire  la  turgescence  de  l’œil  et  le  développement  exagéré  des 
vaisseaux  externes,  appartiennent  bien  plutôt  à une  iritis  compliquée  de  congestion 
choroïdicnne  qu’à  une  iritis  simple.  De  l’avis  de  Mackenzie,  Vanneau  blanc 
bleuâtre  que  nous  avons  déjà  signalé  et  qui  entoure  la  circonférence  de  la  cornée, 
a une  valeur  qu’on  a beaucoup  exagérée,  puisqu’on  le  rencontre  dans  la  plupart 
des  iritis  s’attaquant  à des  individus  avancés  en  âge. 

§ IV.  — Diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  absolu  de  l’iritis  offre  peu  de  difficultés  î la  coloration  anor- 
male de  l’iris,  le  rétrécissement  de  la  pupille,  les  dépôts  pseudo-membraneux, 
l'injection  périkératique,  les  douleurs  circumorbitaires  constituent  un  ensemble 
de  symptômes  qui  la  distinguent  de  la  kératite  et  de  l’inflammation  des  mem- 
branes profondes.  A l’aide  de  l’éclairage  oblique,  il  est  facile  de  reconnaître  que  le 
nuage  de  la  cornée  qu’on  observe  quelquefois  dans  l’iritis  appartient  au  trouble 
de  l’humeur  aqueuse  et  n’est  pas  dû  à une  altération  de  la  cornée;  d’ailleurs  il 
n’y  a dans  la  kératite  simple,  ni  décoloration  de  l’iris,  ni  rétrécissement  pupil- 
laire, ni  dépôt  pseudo-membraneux.  Dans  les  chapitres  suivants  nous  donnerons 
le  tableau  du  diagnostic  de  l’iritis  avec  la  choroïdite  et  la  rétinite.  Mais  il  ne  suffit 

(1)  Mackenzie,  loc.  cit.,  t.  Il,  p.  20. 

(2)  Voyez  Valleix,  tome  IV,  p.  758. 

(3)  Tcstelin  et  Warlomont,  Noie  à Mackenzie,  t,  II,  p.  1x2, 


tliITlS  CHRONIQUE.  — TRAITEMENT.  831 


pas  d’avoir  reconnu  une  irilis,  il  faut  encore  en  déterminer  la  cause.  A ce  point 
de  vue,  la  seule  utilité  vraiment  pratique  consiste  à distinguer  une  iritis  syphilitique 
d’une  iritis  qui  n’a  pas  cette  origine. 


Diagnostic  de  V iritis  syphilitique  des  autres  variétés  d‘ iritis. 


1°  IRITIS  SYPHILITIQUE. 


AUTRES  VARIÉTÉS. 


Symptômes  antérieurs  ou  concomitants  d’é- 
ruption syphilitique  cutanée  ou  muqueuse  ; 
début  souvent  insidieux  ; inflammation  souvent 
isolée  ; coloration  cuivrée  des  petits  et  grands 
cercles  ; éruption  condylomateuse  , d abord 
aplatie,  puis  proéminente  ; marche  fatalement 
progressive  ; rechutes  faciles  ; traitement  spé- 
cifique très-efficace. 


Pas  d’éruption  cutanée  ; début  généralement 
brusque  ; inflammation  toujours  diffuse  ; ab- 
sence de  la  teinte  cuivrée;  tumeurs  iridiennes 
excessivement  rares;  la  maladie  peut  rétro- 
grader, même  sans  traitement,  si  elle  n’a  pas 
au  début  une  trop  grande  intensité;  traitement 
incertain,  surtout  dans  les  formes  chroniques. 


Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche,  de  la  terminaison  et  des  complications  de 
l’iritis  aiguë  et  chronique  indique  assez  la  gravité  du  pronostic.  Mais  celui-ci  est 
entièrement  subordonné  au  traitement,  à tel  point  que,  si  la  maladie  n’est  pas  la 
conséquence  d’une  kératite  ulcéreuse  avec  perforation  de  la  cornée  ou  d’une  action 
vulnérante  très-étendue,  on  peut  presque  toujours  par  une  médication  énergique 
enrayer  les  progrès  des  manifestations  aiguës  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  l’irilis 
chronique.  Cette  dernière  affection,  comme  toutes  les  maladies  chroniques,  a 
tellement  modifié  les  éléments  anatomiques  de  l’iris,  qu’ils  sont  devenus,  pour 
ainsi  dire,  un  état  normal  nouveau  contre  lequel  vient  échouer  la  thérapeutique 
la  plus  variée;  nous  en  exceptons  toutefois  l’iritis  syphilitique  qui  cède  en  général 
assez  facilement  au  traitement  spécifique. 


§ V.  — Traitement. 

I.  iritis  aignit.  — 1°  Antiphlogistiques.  — Les  émissions  sanguines  doivent  être 
faites  largement  et  fréquemment  répétées  dans  les  premiers  jours  d’une  iritis 
aiguë.  Tous  les  praticiens  sont  d’accord  sur  ce  point  ; ils  ne  diffèrent  que  sur 
la  manière  d’appliquer  cette  ressource  thérapeutique,  ainsi  tandis  que  les  uns 
préfèrent  les  émissions  sanguines  locales,  les  autres  aiment  mieux  en  venir  im- 
médiatement h la  phlébotomie  du  bras.  .Mais  d’une  manière  générale,  sauf  les 
exceptions,  deux  ou  trois  saignées  de  300  ou  ftOO  grammes,  pratiquées  dans  la  pre- 
mière journée,  ou  répétées  à un  jour  d’intervalle,  seront  suffisantes,  si  l’on  a soin 
en  même  temps  d’appliquer  des  sangsues  en  nombre  variable  selon  l’âge  et  la 
résistance  du  malade,  autour  de  l’orbite,  h la  région  temporale  ou  à l’angle  interne 
des  paupières.  Quelques  praticiens  ont  l’habitude  de  ne  placer  que  deux  ou  trois 
sangsues  à la  fois,  d’en  réitérer  souvent  l’application,  en  ayant  soin  de  favoriser 
l’écoulement  du  sang  par  des  compresses  d’eau  tiède. 

2°  Mydriatiques.  — Après  la  saignée,  l’usage  des  mydriatiques  est  le  premier 
traitement  indiqué.  La  belladone  et  le  sulfate  d’atropine  ne  doivent  être  rejetés  de 
lu  thérapeutique  de  l’iritis  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles.  Êtes-vous 
consulté  (1)  pour  une  iritis  très-intense,  le  diaphragme  oculaire  est-il  profondément 
modifié  dans  sa  structure,  la  pupille  est -elle  bouchée  par  une  exsudation  copieuse, 
le  sujet  est-il  en  proie  à de  vives  souffrances,  les  mydrialiques  sont  contre-indi- 


(1)  Deval,  toc.  cit.,  p,  296. 
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qués;  iis  sont  inutiles  parce  qu’ils  ne  répondent  pas  à un  but  que  vous  vous  proposez 
d’atteindre:  la  dilatation  de  la  pupille.  Un  iris  ainsi  plilogosé  se  montrera  toujours 
insensibleà  l’influence  des  préparations  belladonées  introduites  entre  les  paupières, 
employées  en  frictions  sur  la  région  péri-orbitaire  ou  administrées  à l’intérieur.  Les 
mydriatiqdes  sont  nuisibles  même  dans  l’espèce,  parce  que  les  efforts  stériles  dans 
lesquels  l’iris  s’épuise  pour  se  dilater,  engendrent  au  sein  de  cette  membrane  une 
augmentation  de  la  phlegmasie  et  une  très-grande  aggravation  des  douleurs.  C’est 
donc  au  début  de  l’irilis  et  dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques  que  la  belladone 
est  utile  pour  calmer  les  douleurs  et  empêcher  les  adhérences  de  l’iris  au  devant 
du  cristallin.  Dans  l’administration  de  la  belladone,  il  est  nécessaire  de  procéder 
par  des  doses  assez  élevées,  parce  que,  comme  l’a  démontré  de  Graefe,  l’atropine 
n’agit  qu’à  la  condition  d’être  absorbée  et  d’être  mise  en  contact  des  nerfs  ciliaires, 
et  que  la  tension  intra-orbitaire  empêche  précisément  l’absorption.  On  prescrira 
5 centigrammes  de  sulfate  d’atropine  que  l’on  fera  dissoudre  dans  10  ou  20 
grammes  d’eau  distillée,  on  instillera  deux  ou  trois  gouttes  de  cette  solution  entre 
les  paupières  jusqu’à  dilatation  de  l’iris. 

3°  Mercuriaux.  — Dans  toutes  les  variétés  décrites,  l’usage  des  mercuriaux 
est  indiqué.  Le  calomel  administré  à l’intérieur,  à doses  fractionnées,  cause  une 
révulsion  salutaire  sur  l’intestin  et  sur  les  gencives  lorsqu’on  peut  déterminer  un 
commencement  de  salivation.  L’onguent  mercuriel  belladoné  en  frictions  autour 
des  paupières  remplit  le  même  but. 

Les  opiacés  sont  recommandés  pour  calmer  les  douleurs  oculaires  : on  peut 
s’en  servir  sous  beaucoup  de  formes.  Emile  Martin  (1)  donne  la  formule  sui- 
vante : 

If  Extrait  d’aconit 5 centigr.  I Valérianate  de  zinc 15  centigr. 

Extrait  thébaïque 5 centigr.  | 

Mêlez  et  divisez  en  trois  pilules,  à prendre  pendant  la  journée. 


h°  Les  antiphlogistiques,  les  mercuriaux  ne  doivent  pas  être  employés  indistinc- 
tement contre  toutes  les  variétés  d’ii  itis.  Le  docteur  Mooren  (2)  a signalé  leurs 
inconvénients  dans  certains  cas  où  l’iritis  s’attaque  à ces  sujets  débilités  et  passe 
facilement  à la  suppuration.  Les  compresses  chaudes  en  application  sur  l’œil  et  les 
préparations  de  quinquina  données  à l’intérieur  arrêtent  la  génération  de  cellules 


de  pus  que  ne  fait  qu’activer  la  médication  antiphlogistique. 

II.  iritîs  chronique.  — Les  antiphlogistiques  ne  trouveront  leur  indica- 
tion que  pendant  les  périodes  de  recrudescence  inflammatoire.  Dans  les  inter  • 
valles  de  repos,  il  faudra  insister  sur  les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vésicatoire •» 
à la  nuque,  entretenir  le  ventre  libre  par  des  purgations  fréquentes,  et  insister  sur 
les  fonctions  mercurielles  belladonées  autour  de  l’orbite.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
nécessaire  de  maintenir  l’œil  dans  le  repos  le  plus  complet. 

III.  iritîs  syphilitique.  — Malgré  la  spécificité  de  l’affection,  il  ne  faudra 
pas  se  borner  à l’emploi  de  la  médication  mercurielle,  lorsque  l’iritis  suit 
une  marche  aiguë  ; car  avant  que  les  mercuriaux  eussent  produit  leur  effet,  il 


(1)  Émile  Martin,  Traité  médical  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  1A8. 

(2)  Mooren,  Die  verméhrten  Gefahren  einer  Hornhautvereiterung  bei  der  St aar operation. 
Berlin,  1862,  et.l««.  d'oculistique.  Bruxelles,  1862. 
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se  serait  déjà  manifesté  des  altérations  contre  lesquelles  leur  action  pourrait  rester 
insuffisante.  En  conséquence,  on  commencera  par  un  traitement  antiphlogistique 
proportionné  à l’intensité  de  l’inflammation,  puis  on  procédera  à 1 administration 
des  mercuriaux.  Mackenzie  (1)  préfère  a toutes  les  préparations  mercurielles  le 
calomel  associé  à l’opium;  il  prescrit  les  pilules  suivantes,  qu’il  continue  jusqu’à 
salivation  : 

if  Calomel 10  centigr.  | Opium de  1 à 5 centigr. 

Pour  une  pilule  : le  malade  en  prendra  trois  dans  la  journée. 

Le  proto-iodure  de  mercure  à la  dose  de  a à 5 centigrammes  par  jour,  pourra 
être  substitué  au  calomel.  Sichel  (2)  donne  la  préférence  au  bichlorure  de  mercure, 
qu'il  prescrit  ainsi  qu’il  suit: 

% Bichlorure d’hydrargyre.  15  centigram.  j Extrait  de  réglisse q.  s. 

Eau  distillée quelques  gouttes.  | 

Divisez  en  50  pilules  : en  prendre  une  malin  et  soir,  et  augmenter  la  dose  d’une  tous  les  jours, 
jusqu'à  trois  et  quatre  matin  et  soir. 

h'iodure  de  potassium,  à la  dose  de  1 à 2 grammes  par  jour,  est  avantageux 
dans  les  cas  où  le  mercure  ne  peut  être  supporté,  et  quand  les  malades  sont  trop 
affaiblis. 

Térébenthine.  — Ce  médicament,  préconisé  par  Hugh  Carmichael  (3),  reconnu 
efficace  par  Mackenzie  et  la  plupart  des  auteurs  anglais,  est  recommandé  par  War- 
thon-, loues  (ù),  comme  le  plus  sûr  moyen  à opposer  à l’iritis  syphilitique,  lorsque 
le  mercure  ne  remplit  pas  son  but.  Il  l’emploie  à la  dose  de  h grammes  quatre  fois 
par  jour;  mais  Foucher,  le  traducteur  et  commentateur  de  Wharton-Joncs,  n’a 
retiré  de  la  térébenthine  que  de  faibles  avantages. 

Moyens  chirurgicaux.  — Lorsque  la  tension  intra-oculaire  est  considérable, 
qu’il  existe  beaucoup  de  pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  et  qu’il  s’est 
établi  des  synéchies  gênantes  pour  la  vue,  il  est  nécessaire  de  recourir  à des  opé- 
rations chirurgicales  très-délicates,  parmi  lesquelles  la  ponction  de  la  cornée  et 
l’iridectomie  sont  les  plus  importantes.  De  Graefe  a mis  en  vogue  l’iridectomie  en 
Allemagne,  où  elle  compte  un  grand  nombre  de  partisans. 

Régime  et  hygiène.  — Pendant  le  traitement  d’une  iritis  aiguë,  il  faudra  faire 
observer  au  malade  le  régime  le  plus  sévère;  dans  le  courant  d’une  iritis  chro- 
nique, tous  les  stimulants  seront  supprimés.  L’œil  sera  dans  le  repos  le  plus  com- 
plet, à l’abri  d’une  lumière  trop  vive  ; le  malade  évitera  les  lectures  prolongées  et 
le  travail  des  petits  objets,  surtout  à la  lumière  artificielle. 

3°  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L’iRlS  : MYDR1ASE,  MYOSIS,  TREMBLEMENT 

DE  L’IRIS. 

L’iris  est  composé  d éléments  contractiles  qui  appartiennent,  chez  l’homme,  aux 

(1)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  II,  p.  25. 

(2)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  texte,  p.  89.  * 

(3)  Hugh  Carmichael,  Observations  on  the  efficucij  of  Turpeniine  in  the  vcnereal  oint 
ofher  deep  scated.  Inflammation  of  the  Eye,  etc.  Dublin,  1829. 

(à)  Whurton-Jones,  toc.  cit.,  p.  229. 

Vali.eix.  5e  édit.  v V! 
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fibres-cellules.  Il  en  existe  deux  variétés  : les  unes,  circulaire*  e t abondantes,  au  ni- 
veau du  petit  cercle,  président  au  resserrement  de  la  pupille  et  sont  animées  par 
le  nerf  moteur  oculaire  commun,  qui  envoie  des  rameaux  au  ganglion  ophthal- 
mique  ; les  autres,  rayonnées,  servent  à la  dilatation  de  la  pupille  et  tirent  leur 
principe  actif  des  filets  du  grand  sympathique.  Lorsque  l’un  de  ces  deux  ordres  de 
fibres  agit  à l’exclusion  de  l’autre,  il  en  résulte  un  rétrécissement  ou  une  dilatation 
de  la  pupille.  Le  rétrécissement  porte  le  nom  de  myosts,  la  dilatation  celui  de 
mydriase. 


a.  MYDRIASE. 

Cette  affection  n’est,  en  général,  qu’un  symptôme,  et  son  histoire  appartient 
plus  à la  pathologie  générale  qu’à  la  pathologie  spéciale.  Cependant  elle  peut  être 
primitive,  idiopathique,  et  à ce  titre  elle  mérite  d’être  mentionnée. 

Division.  — Elle  est  symptomatique,  sympathique  ou  idiopathique.  La  mydriase 
symptomatique  résulte  d’une  altération  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  ou  bien 
d'une  lésion  intra-oculaire  intéressant  les  nerfs  ciliaires  eux-mêmes,  et  le  plus  sou- 
vent siégeant  sur  la  rétine  ou  le  nerf  optique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  sensation  lu- 
mineuse n’étant  plus  perçue,  les  phénomènes  réflexes  qui  sollicitent  le  rétrécisse- 
ment pupillaire  n’ont  plus  lieu,  et  la  dilatation  de  la  pupille  reste  permanente. 
Les  forces  qui  président  à la  contraction  pupillaire  étant  intactes,  celle-ci  peut 
encore  s’effectuer  par  suite  de  l’irritation  des  fdets  du  grand  sympathique  qui 
sollicitent  d’une  manière  exagérée  la  contraction  des  fibres  radiées.  C’est  ce 
que  l’on  observe  au  moment  de  la  section  du  grand  sympathique  dans  la  région  du 
cou  (1).  C’est  ce  qu’on  observe  encore  au  début  de  l’ataxie  locomotrice  et  dans  les 
inflammations  de  la  région  cilio-spiuale  de  la  moelle  qui  donne  naissance  à la  partie 
du  grand  sympathique  dont  l’influence  se  fait  sentir  sur  la  pupille.  Cette  région  est 
localisée  entre  la  première  paire  cervicale  et  la  sixième  dorsale  inclusivement  (2). 
La  mydriase,  qu’on  observe  pendant  la  période  comateuse  d’une  attaque  d’épilep- 
sie, provient  sans  doute  d’une  congestion  de  cette  portion  de  la  moelle. 

La  mydriase  sympathique  a son  origine  loin  du  centre  optique  et  résulte  d’irri- 
tations nerveuses  portant  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  ou  bien  sur  ceux 
de  la  vie  organique.  Les  plaies  du  sourcil,  de  la  tempe,  intéressant  le  trijumeau  (3), 
les  névralgies  trifaciales  (4),  ont  été  signalées  comme  causes  de  mydriase.  Les  con- 
stipations opiniâtres,  la  présence  des  vers  intestinaux,  les  dérangements  de  la  mens- 
truation, s’accompagnent  souvent  de  dilatalion  pupillaire.  Dans  ces  deux  cir- 
constances, il  y a probablement  surexcitation  fonctionnelle  par  action  réflexe  des 
fibres  du  grand  sympathique,  qui  se  rendent  aux  fibres  radiées  de  l’iris. 

La  mydriase  idiopathique  est  celle  qui  ne  reconnaît  aucune  cause  locale  ou 
éloignée,  susceptible  de  lui  donner  naissance.  Elle  se  déclare  ordinairement  sur  les 
personnes  épuisées  par  les  maladies,  adonnées  à la  masturbation,  ou  faisant  abus 
du  tabac,  lequel  agit,  dans  une  certaine  mesure,  à la  manière  de  la  belladone. 


(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  système  nerveux. 

(2)  Budgeet  Waller,  Mémoires  de  l'Institut , 185t. 

(3)  Brodie,  Médico-chirurgical  Transactions , 1828,  vol.  XIV,  p.  354. 

(4)  London  medical  Gazette , vol.  XII,  p.  68. 
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§ I.  — Symptômes. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  le  signe  anatomique  de  la  mydriase.  Celle-ci  peut 
être  partielle  ou  générale,  complète  ou  incomplète  ; lorsqu’elle  est  complète,  l’iris 
n’est  plus  représenté  que  par  un  léger  bourrelet  circulaire.  Les  symptômes  phy- 
siologiques, lorsque  la  rétine  et  le  nerf  optique  sont  intacts,  consistent  dans  des 
éblouissements  et  dans  la  formation  de  cercles  de  diffusion;  les  objets  rapprochés 
paraissent  surtout  troubles  et  confus.  Rarement  les  deux  yeux  sont  affectés  en 
même  temps  : parfois,  l’affection  passe  d’un  œil  à un  autre  et  se  montre  périodi- 
quement. 

§ II.  — Diagnostic,  pronostic. 

Ce  qu’il  importe  de  reconnaître,  c’est  la  nature  de  la  mydriase.  Celle  qui  est 
symptomatique  d’une  lésion  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique,  d’une  amaurose,  en  un 
mot,  comporte  avec  elle  toute  la  gravité  du  pronostic  de  cette  dernière  maladie  ; 
celle  qui  est  symptomatique  d’une  lésion  de  la  troisième  paire,  ou  sympathique 
d’une  altération  éloignée,  guérit  assez  facilement,  surtout  la  dernière  variété  ; on 
reconnaîtra  la  mydriase  symptomatique  d'une  lésion  de  la  troisième  paire  aux 
, symptômes  concomitants,  chute  de  la  paupière,  strabisme  externe.  La  mydriase 
sympathique  ou  idiopathique  ne  s’accompagnera  ni  de  strabisme,  ni  de  ptosis;  les 
rayons  lumineux  seront  encore  perçus,  quoique  d’une  manière  confuse,  et  les 
objets  se  dessineront  nettement  lorsqu’on  fera  regarder  le  malade  à travers  une  ou- 
verture très-étroite,  pratiquée  dans  une  carte.  Ce  caractère  est  de  la  dernière  im- 
portance. 

ni.  — Traitement. 

Dans  le  cas  de  mydriase  symptomatique  ou  sympathique  d’une  lésion  éloignée, 
toute  la  thérapeutique  repose  sur  les  médications  que  réclame  la  curation  de  ces 
lésions.  Lorsque  l’affection  est  idiopathique,  elle  peut  guérir  spontanément,  au 
bout  de  six  mois,  un  an  (1)  ; mais  elle  cède  plus  rapidement  à un  traitement 
approprié. 

Les  toniques , les  amers  et  les  ferrugineux  conviennent  chez  les  sujets  faibles,  el 
constituent  le  meilleur  traitement. 

La  strychnine , h la  dose  de  1 à 10  milligrames  sur  un  vésicatoire  dénudé,  est 
recommandée  par  Mackenzie.  Guthrie  emploie  la  vératrine,  à dose  de  6 à 8 déci  - 
grammes  en  dissolution  dans  30  grammes  d’alcool,  dont  il  frictionne  les  pau- 
pières (2). 

L'opium,  qui  a pour  propriété  de  contracter  la  pupille,  a été  essayé  avec  un 
certain  succès  par  Deval  (3). 

Le  seigle  ergoté,  prisé  comme  du  tabac  ou  ingéré  dans  l’estomac,  a été  reconnu 
très-utile  par  Kochanowski  (ô)  et  par  d’autres  observateurs,  en  particulier  par 
Hairion  (5),  mais  il  ne  réussit  pas  toujours. 

(1)  Demours,  Thilosophical  Transactions , vol.  CI,  p.  378. 

(2)  Guthrie,  Medical  Times,  Mar  ch  9l1'  1844,  p.  409. 

(3)  Deval,  toc.  oit.,  p.  396. 

(4)  Kochanowski,  Emploi  du  seigle  ergoté  dans  la  mydriase  idiopathigue  (Arch . gêner, 
de  mèd.,  1838,  3e  série,  t.  III,  p.  351). 

(5)  Hairion,  Rapport  sur  les  mémoires  envoyés  au  concours  de  1851-1853,  sur  la  question 
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Serre  (d’Uzès)  a préconisé  les  attouchements  de  la  cornée  près  de  sa  jonction 
avec  la  sclérotique,  au  moyen  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent  finement  taillé  et 
maintenu  en  place  pendant  une  seconde.  .Quatre  succès  ont  été  obtenus  par  la 
commission  chargée  de  vérifier  le  travail  de  Serre,  d’Uzès  (1). 

Desmarres  (2),  de  Graefe,  Grommüller,  conseillent  d’engager  le  malade  à lire 
de  petits  caractères,  à fermer  et  à ouvrir  rapidement  les  paupières. 

La  fève  de  Calabar , ce  myosique  par  excellence,  a rendu  déjà  et  rendra  pro  - 
bablement  encore  des  services  : 

A l’intérieur,  d’après  Harley,  on  peut  employer  la  poudre  à la  dose  de  5 à 
30  centigrammes,  en  commençant  par  5 centigrammes  et  en  augmentant.  L’extrait 
dissous  dans  la  glycérine  et  étendu  sur  un  papier  gradué  agit  parfaitement  bien. 

b.  MYOSIS. 

Il  naît  dans  les  conditions  opposées  à celles  qui  produisent  la  mydriase  ; il  est 
symptomatique  d’une  iritis,  d’une  inflammation  de  la  rétine  réagissant  sur  le  mo- 
teur commun,  ou  d’une  irritation  encéphalique  portant  à la  base  du  cerveau,  au 
point  d’émergence  de  la  troisième  paire.  Il  peut  être  sympathique  d’une  lésion 
intestinale  de  longue  durée;  il  a été  fréquemment  observé  dans  les  cas  d’ataxie  loco- 
motrice avancée  (3).  Gairdner  (5)  et  Willebrand  (6)  ont  rapporté  des  exemples 
de  myosis  coïncidant  avec  des  tumeurs  cervicales  intéressant  probablement  les 
branches  cervicales  du  grand  sympathique  ; ces  faits  concordent  avec  les  expé- 
riences pratiquées  sur  les  animaux,  et  dans  lesquelles  la  section  du  sympathique  à 
la  région  cervicale  déterminant  la  dilatation  de  la  pupille  au  début,  finit  toujours 
par  produire  un  resserrement  très-prononcé.  Enfin,  l’habitude  de  travailler  à des 
objets  petits,  rapprochés  et  très-éclairés,  peut  occasionner  un  myosis  idiopa- 
pathique.  Les  symptômes  consistent  dans  la  diminution  du  champ  de  la  vision, 
quand  il  n’v  a pas  d’altération  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Le  traitement  est  incertain  ; le  repos  des  yeux,  si  c’est  un  travail  exagéré  qui  a 
produit  l'affection,  est  meilleur  que  l’emploi  des  mydriatiques,  inefficaces  presque 
toujours. 

C.  TREMBLEMENT  DE  1,’JRIS. 

On  l’observe  à la  suite  de  l’opération  de  la  cataracte,  des  luxations  du  cristallin 
et  de  sa  résorption,  et  peut-être  aussi  de  la  liquéfaction  du  corps  vitré  ; c’est  une 
affection  incurable  jusqu’à  ce  jour,  mais  qui,  par  elle-même,  n’apporte  que  peu 
de  troubles  dans  l’acte  de  la  vision. 

suivante  : Exposer  P influence  respective  des  différents  nerfs  sur  tes  mouvements  de  i'iris 
(Annal,  d’oculist 1855,  t.  XXXIII,  p.  Al). 

(1)  Serre  (d’Uzès),  De  la  cautérisation  de  la  cornée  pour  corriger  d’une  manière  prompte 
et  sûre  les  altérations  de  la  vue  avec  dilatation  des  pupilles  (Arch.  gènér.  de  méd .,  182S, 
ire  série,  t.  XVII,  p.  307). 

(2)  Desmarres,  loc.  dt.,  t.  II,  p.  A99. 

(3)  Trousseau,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , art.  Ataxie. 
Voyez  A.  Voisin,  Phénomènes  oculo-pupillaires  dans  P ataxie  locomotrice  ( Gazette  hebdo- 


.5)  Willebrand,  Observation  de  myosis  comme  preuve  pathologique  de  l'influence  du 
sympathique  sur  les  fibres  radiées  de  l'iris  (Annal,  d’oculist.,  185A,  t.  XXXII,  p.  260). 
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CHAPITRE  VIII. 

MALADIES  DU  CRISTALLIN  ET  DU  CORPS  VITRÉ. 

Ce  n’est  que  pour  marquer  leur  place  que  nous  parlons  ici  des  affections  du 
cristallin  et  du  corps  vitré.  Les  unes  ont  une  importance  très-grande,  mais  leur 
traitement  est  essentiellement  chirurgical;  les  autres  sont  peu  connues,  et  leur 
traitement  est  très-pauvre.  Cependant  il  est  utile  de  les  mentionner,  11e  serait-ce  que 
pour  faire  connaître  les  altérations  de  la  vue  qui  en  sont  la  conséquence. 

Les  maladies  du  cristallin  se  résument  toutes  dans  la  cataracte,  si  l’on  fait 
abstraction  de  quelques  lésions  tout  à fait  accidentelles,  et  déterminées  par  les  déplace- 
ments du  cristallin  et  la  présence  dans  son  tissu  de  certains  entozoaires  : la  Filariu 
oculi  humani,  le  Distoma  ophthalmobium , observés  et  décrits  par  Nordmann  (1), 
Gescheidt  (2),  et  le  cysticerque , dont  la  présence  dans  le  cristallin  a été  constatée 
par  de  Graefe  et  Liebreich.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Louis  de  La  Calle  (3)  et 
dans  le  livre  de  Davaine  (4)  un  exposé  de  la  plupart  des  faits  publiés  par  A.  de 
Graefe  (5)  et  par  Liebreich.  Ces  deux  savants  ont  représenté  d’après  de  Graefe  le 
cysticerque  du  corps  vitré  vu  à l'ophthalmoscope. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  quelques  mots  de  l’histoire  de  la  cataracte. 

ARTICLE  PREMIER. 

CATARACTE. 

§1.  — Définition,  causes.  / 

La  cataracte  consiste  dans  Y opacification  d’une  des  parties  constituantes  de 
l’appareil  cristallinien.  On  sait  qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes,  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes;  mais  on  ne  connaît  rien  de 
positif,  quoi  qu’on  ait  dit  à cet  égard,  sur  l’influence  des  climats  et  des  professions. 

La  nature  intime  de  l’altération  qui  produit  la  cataracte  a été  et  est  encore  un 
objet  de  contestation.  Autrefois  on  'croyait  à la  coagulation  de  l’albumine  du  cris- 
tallin par  un  acide  (6);  Castorani  (7)  l’attribue  à l’imbibition  du  cristallin  par  l'hu- 
meur aqueuse  ; mais  des  expériences  de  Kunde  (8)  tendraient  à faire  accepter  des 
idées  tout  à fait  différentes;  il  résulte,  en  effet,  de  ses  recherches,  qu’en  augmen  - 
tant  la  proportion  des  matériaux  solides  du  sang  et  principalement  des  sels,  on  peut 
produire  à volonté  la  cataracte  chez  les  animaux.  Cusco , dont  les  idées  ont  été 

(1)  Nordmann,  Mikrographische  Beilrage  zur  Naturgcschichte  dir  Wirbellosenthiere , 
Berlin,  1832,  Heft  I,  et  Archives  de  médecine  comparée , par  Rayer.  Paris,  1843,  fasc.  2,  p.  67. 

(2)  Gescheidt,  Die  Entozoen  des  Auges,  eine  naturhistorische  ophthalmologische  Skizze 
( Ammon’s  Zeitschrift  fin  die  Ophthcdmologic.  Dresden,  1833,  Band  III,  S.  405) 

(3)  Louis  de  La  Calle,  De  l’ophthalmoscope , thèse  de  doctoral.  Paris,  1856,  p.  65  et  suiv. 

(4)  Davaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  l'homme  et  des  ani- 
maux domestiques.  Paris,  1860,  p.  733,  et  fig.  31,  p.  741. 

(5)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Band  I,  Abtheilung  11,  S.  343.  — Berline r 
Klinische  Wochenschrift,  1865,  n°  13. 

(6)  Leroy  (d’Étiolles),  Sur  la  formation  de  la  cataracte,  thèse  de  Paris,  1824. 

(7)  Castorani,  Mémoire  sur  les  causes  de  la  cataracte  lenticulaire  (Gazette  hebdomadaire, 
1857,  p.  623  et  692). 

(8)  Kunde,  Zeitschrift  fürwïssensch.  Zoologie  von  Kolliker  u.  Siebold,  1857,  Band  VIII, 
Heft  iv,  S.  466. 
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reproduites  dans  la  thèse  de  Dubarry  (1),  invoque  comme  causes  de  la  cataracte  des 
vieillards,  des  altérations  de  la  circulation  choroïdienne,  l’atrophie  et  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  cette  membrane.  En  définitive,  aujourd’hui  la  cataracte  est 
considérée  comme  résultant  d’un  vice  de  la  nutrition  générale  ou  locale  (2).  C’est 
en  partant  de  cette  idée  que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  la  production  des  cata- 
ractes dans  le  diabète  sucré  (3),  Y ergotisme  (4),  le  marasme  sénile.  Dans  ces  diffé- 
rents états  de  l’organisme,  ou  bien  la  circulation  intra-oculaire  est  entravée  par  la 
dégénérescence  des  vaisseaux,  ou  bien  le  sang  est  appauvri  et  se  trouve  plus  ou 
moins  dans  les  conditions  des  animaux  de  Kunde.  A cette  étiologie,  il  faut  ajouter 
l’inflammation  ; car  il  est  incontestable  que  les  blessures  de  la  cristalloïde  ont  pour 
effet  l’altération  de  la  transparence  des  milieux  de  l’œil , commençant  toujours  par 
l’inflammation  de  la  membrane  d’enveloppe  du  cristallin.  Ce  fait  est  prouvé  par 
le  développement  des  cataractes  secondaires , et  les  expériences  de  Mœrs  et  de 
Ritter  (5),  instituées  dans  le  but  de  provoquer  artificiellement  l’inflammation  du 
cristallin.  I.a  connaissance  de  la  possibilité  de  la  cataracte  d’origine  inflammatoire 
est  de  la  plus  haute  importance,  car  c’est  à cette  dernière  variété  que  doivent  être 
rapportés  les  cas  trop  peu  nombreux  de  guérison  spontanée  de  la  cataracte  dont 
Wardrop  et  Donders  (6)  ont  cité  des  exemples. 

§ IL  — Anatomie  pathologique  et  division. 

Au  point  de  vue  anatomique , on  divise  les  cataractes  en  plusieurs  variétés:  1°  les 
cataractes  capsulaires , lenticulaires , capsulo- lenticulaires  ; les  cataractes  secon- 
daires, qui  sont  presque  toujours  capsulaires;  et  les  cataractes  fausses,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  de  fausses  membranes  développées  sur  la  capsule,  et  dont  il  a été 
question  à l’article  Iritts.  De  toutes  les  discussions  auxquelles  ont  donné  lieu  les 
cataractes  capsulaires , il  est  résulté  que  toujours  la  capsule  conserve  sa  transpa- 
rence, mais  qu’il  s’y  fait  des  dépôts  qui  en  masquent  les  caractères  propres.  Ce  sont 
des  dépôts  vitreux,  des  dégénérescences  graisseuses  épithéliales,  ou  bien  des  dépôts 
de  sels  calcaires,  carbonates  et  phosphates  de  chaux. 

Les  cataractes  lenticulaires , qu’elles  soient  liquides,  molles  ou  dures,  sont 
caractérisées  par  des  altérations  h peu  près  identiques  ; les  fibres  et  cellules  du 
cristallin  se  chargent  de  matière  granuleuse,  puis  de  gouttelettes  graisseuses,  ou 
s’incrustent  de  matières  calcaires.  Les  substances  graisseuses  et  les  liquides  in- 
terstitiels sont  plus  abondants  dans  les  cataractes  molles  ; dans  les  cataractes  dures, 
les  corpuscules  solides  granuleux  et  la  sclérose  des  tubes  prédominent. 

§ III.  — Symptômes. 

Le  cristallin  des  vieillards  s’opacifie  très-fréquemment  à sa  circonférence,  sans  que 
cette  opacité  ait  pour  la  vue  un  résultat  fâcheux. 

(1)  Dubarry,  Recherches  sur  la  cataracte,  thèse  de  Paris,  1859,  n°  129. 

(2)  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1866,  article 
Cataracte. 

(3)  Lécorché,  De  la  cataracte  diabétique  (Archives  générales  de  médecine,  1861, 5*  série, 
t.  XVII,  p.  592,  et  t.  XVIII,  p.  64). 

(4)  Lohmeyer,  Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin,  1854,  t.  V,  p.  89. 

(5)  Ritter,  Archiv  fur  Ophthalmologie , Band  VIII,  Abth.  i. 

(6)  Donders,  Nederlandsch  Lancet,  n°  9,  1854. 
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1°  Signes  distinctifs  de  la  cataracte  normale  stationnaire  sénile  (gérontoxon 
cristallinien),  et  de  la  cataracte  envahissante. 


CATARACTE  ENVAHISSANTE. 

1°  En  général,  l’opacité  équatoriale  envoie 
vers  le  centre  du  cristallin  des  stries  rayon- 
nantes; si  bien  que  ces  opacités  apparaissent 
sans  dilatation  préalable  de  la  pupille. 

2°  Ces  stries  présentent  une  certaine  lon- 
gueur et  sont  appréciables  à l’éclairage  obli- 
que, à l’aide  duquel  il  est  possible  d’en  recon- 
naître la  couleur,  l’étendue,  et  d’en  limiter  les 
contours. 

3°  Outre  les  stries,  on  observe  souvent  des 
opacités  centrales  de  configurations  variées. 


CATARACTE  STATIONNAIRE. 

1°  L’opacité  équatoriale  reste  limitée  à la 
circonférence  du  cristallin*  et  elle  n’est  bien 
visible  qu’après  la  dilatation  de  la  pupille. 

2°  Les  stries  opaques  font  défaut. 


3°  Les  opacités  centrales  sont  absentes. 


Autrefois,  ou  s’appesantissait  beaucoup  sur  le  diagnostic  de  la  cataracte  avec 
l’amaurose  et  le  glaucome,  mais  les  signes  objectifs  des  opacités  cristallin iennes  ont 
fait  disparaître  presque  toutes  les  difficultés.  I/ophthalmoscopie  doit,  en  général, 
être  réduite  à l’emploi  de  l’éclairage  oblique  : l’éclairage  direct  avec  le  réflecteur 
concave  et  la  lentille  est  trop  intense  ; les  rayons  lumineux  traversent  les  opacités 
légères,  et  empêchent  de  les  constater.  Le  tableau  suivant  met  en  opposition  la 
cataracte  et  l’amaurose,  et  en  fait  ressortir  les  différences.  (A  l’article  Glaucome, 
nous  donnerons  plus  \ loin  les  caractères  distinctifs  de  la  cataracte  et  du  glaucome, 
voyez  Maladies  de  la  choroïde,  p.  843.  ) 


2°  Signes  distinctifs  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose. 


CATARACTE. 

1°  Signes  objectifs.  — Le  cataracté  a une 
démarche  spéciale  ; il  baisse  la  tête,  se  cache 
les  yeux,  pour  intercepter  les  rayons  lumineux 
et  dilater  la  pupille;  ses  yeux  ont  une  direc- 
tion presque  toujours  normale. 

L’iris  se  dilate  et  se  contracte  bien  ; la  bel- 
ladone agit  vite  sur  elle. 

Une  bougie  placée  devant  l’œil  (procédé  de 
Sanson)  doit  s’y  réfléter  sous  la  forme  de  trois 
images  : une  droite  antérieure,  due  à la  cor- 
née ; une  moyenne  renversée,  produite  par  la 
face  postérieure  du  cristallin;  une  droite  posté- 
rieure, due  à la  face  antérieure  du  cristallin. 
Si  l’une  ou  l’autre  des  deux  dernières  images 
vient  à faire  défaut,  il  existe  une  cataracte. 

L’éclairage  oblique  fait  découvrir  les  opa- 
cités (signe  pathognomonique). 

2°  Signes  subjectifs.  — Le  cataracté  perd 
peu  à peu  la  vue,  il  voit  un  nuage,  un  brouil- 
lard, une  gaze  interposés  entre  l’œil  et  les 
objets.  L’altération  de  la  vue  est  proportion- 
nelle à l’opacité. 

Le  cataracté  voit  mieux  dans  une  demi- 
obscurité. 

Les  objets  éclairés  semblent,  au  cataracté, 
obscurcis  et  troubles.  Il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server de  la  diplopie  monoculaire. 

Les  douleurs  orbitaires  ou  circumorbitaires 

sont  peu  intenses. 


AMAUROSE. 

1°  L’amaurotique  regarde  en  avant  et  en  haut; 
sa  tête  est  immobile,  il  a l’air  hébété  ; il  y a 
souvent  un  léger  strabisme,  de  l’incertitude 
dans  les  mouvements  oculaires. 

La  pupille  est  dilatée  et  paresseuse  ; la  bel- 
ladone ne  l’influence  que  lentement. 

En  général,  les  trois  images  restent  nettes. 


Absence  complète  d’opacité , quelquefois 
couleur  jaunâtre,  mais  qui  n’intercepte  pas  les 
rayons  lumineux. 

2°  L’amaurose  a souvent  une  attaque  brusque  ; 
au  lieu  de  nuages  ce  sont  des  taches  noires  que 
voit  le  malade  ; dans  l’obscurité  ces  taches  de- 
viennent lumineuses. 

L’arnaurotique  recherche  la  iumiè/« 

Les  objets  éclairés  apparaissent  irisés,  bri- 
sés, rayonnants.  La  diplopie  monoculaire  est 
rare. 

Ces  douleurs  sont  fréquentes  dans  l’amau- 
rose. 
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Les  signes  objectifs  sont  parfaitement  suffisants  à faire  reconnaître  une  cataracte, 
mais  il  n est  pas  toujours  facile  de  savoir  si  elle  est  ou  non  compliquée  d’amaurose 
dans  les  périodes  avancées.  Les  moyens  auxquels  on  aura  recours,  avec  l’impossi- 
bilité où  1 on  est  de  faire  l’examen  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil,  sont  de 
recourir  à certains  signes  fournis  par  l’état  de  la  vision  : 1°  L’altération  de  la  vue 
doit  être  proportionnelle  au  degré  de  l’opacité,  pour  que  la  cataracte  soit  simple. 
2°  t n individu  atteint  de  cataracte  même  complète  conserve  la  sensation  des  objets 
lortement  éclairés  : il  reconnaît  la  présence  ou  l’absence  d’une  lumière  placée  à 
10  et  20  pieds  de  lui.  La  recherche  de  phosphènes  (voy.  p.  725)  pourra  également 
fournir  quelques  renseignements. 

Au  point  de  vue  du  choix  du  procédé  opératoire  applicable  à la  cataracte,  il  im- 
porte de  reconnaître  la  nature  de  l’espèce,  si  elle  est  liquide , molle  ou  dure.  La 
cataracte  des  vieillards,  dont  l’aspect  est  terne,  uniforme,  ambré  ou  vert,  dont  le 
volume  est  peu  considérable,  est  généralement  dure  ; chez  les  adultes,  les  opacités 
disposées  sous  forme  de  stries,  d’étoiles,  de  barres  à reflet  nacré  et  d’un  volume 
considérable,  indiquent  une  cataracte  molle.  Enfin,  chez  les  enfants,  chez  les  dia- 
bétiques, à la  suite  du  traumatisme,  les  opacités  d’un  blanc  laiteux,  uniformes, 
volumineuses  et  saillantes  dans  la  pupille  indiquent  une  cataracte  liquide. 

Au  point  de  vue  médical,  il  est  indispensable  de  reconnaître  une  cataracte  capsu. 
iaire  d’une  cataracte  lenticulaire  : la  cataracte  capsulaire  seulement  peut  réclamer 
un  traitement  médical. 


5°  Signes  distinctifs  des  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires  (Desmarres). 


CATARACTES  CAPSULAIRES. 

Opacité  s’étendant  à une  partie  de  la  sur- 
face de  l’appareil  cristallinien,  et  étant  presque 
toujours  précédée  d’une  inflammation. 

Tache  toujours  d’un  blanc  mat,  couleur  de 
craie,  formée  de  plaques  rugueuses,  réunies 
sans  ordre,  et  présentant  des  aspérités  qui  font 
saillie  à la  surface  de  la  membrane  ; point  de 
stries  régulières. 

La  capsulaire  demeure  stationnaire  et  limi- 
tée, à moins  que  l’inflammation  ne  persiste. 

Volume  petit,  forme  aplatie. 

Iris  rarement  mobile,  souvent  adhérent  et 
tiré  en  arrière,  jamais  agité  d’oscillations. 

Ombre  portée  nulle  s’il  y a des  adhérences, 
exagérée  s’il  n’y  en  a pas. 

§ IV.  — Diagno 


CATARACTES  LENTICULAIRES. 

Opacité  s’étendant  du  centre  à la  surface  ou 
en  sens  inverse,  sans  inflammation  préexis- 
tante. 

Tache  grise,  verte, noire,  blanche  ou  ambrée, 
parcourue  de  stries,  qui  convergent  toutes  vers 
le  milieu  de  la  lentille,  et  parfaitement  lisses  à 
la  surface;  dans  la  cataracte  liquide  les  stries 
sont  transversales  quand  on  les  laisse  en  repos. 

La  cataracte  lenticulaire  envahit  peu  à peu 
tout  le  cristallin. 

Volume  grand  ou  petit,  forme  convexe. 

Iris  mobile  ou  immobile,  sans  adhérence, 
saillant  quelquefois  en  avant,  ou  agité  excep- 
tionnellement d’oscillations. 

Ombre  large  ou  nulle. 

tic,  pronostic. 


Toute  opacité  cristalliniennc  progressive  conduit  fatalement  à la  perte  de  la  vue. 
L’intervention  du  chirurgien  dans  l’immense  majorité  des  cas  peut  seule  rendre  des 
services.  Si  exceptionnellement  quelques  opacités  sont  susceptibles  d’une  guérison 
spontanée,  ce  sont  : 1°  de  faibles  opacités  disséminées  qu’on  observe  parfois  h la 
suite  d’irido-choroïdite  et  qui  tiennent  presque  toujours  à des  altérations  morbides 
de  la  couche  épithéliale  intra-capsulaire;  2°  de  légers  troubles  occupant  la  superficie 
du  cristallin,  et  consécutifs  à une  blessure  circonscrite  de  la  capsule;  3°  peut-être 
aussi  ces  troubles  peu  avancés  du  cristallin  chez  les  diabétiques  dont  l’état  s’amé- 
liore d’une  manière  sensible. 


CATARACTE. 


TRAITEMENT. 


m 


§ V.  — Traitement. 


Le  traitement  que  réclame  la  maladie  principale,  diabète  ou  ergotisme,  est  le 
premier  à instituer  (tome  I,  article  Diabète,  et  tome  Y,  article  Ergotisme); 
si  l’on  a lieu  de  supposer  une  origine  inflammatoire  à la  cataracte  et  qu’elle  soit 
capsulaire,  les  moyens  dirigés  contre  l’iritis  chronique  lui  seront  applicables. 
Émile  Martin  (1),  s’appuyant  sur  des  idées  théoriques  plus  ou  moins  vraies, 
développées  par  Mialhe  (2),  prétend  avoir  obtenu  un  succès  du  traitement  suivant. 

1°  Le  matin  à jeun,  une  cuillerée  à bouche  de  la  solution  suivante  : 


^ Iodure  de  potassium. . . 8 gram. 

Sirop  de  trèfle  d’eau.. . 150  gram. 

Mêlez. 


Sirop  de  saponaire 


150  gram. 


2°  Eau  de  Vichy  aux  repas. 

3°  Pendant  la  nuit  application  sur  l’œil  cataracté  d’un  sachet  de  mousseline  de 
fia  8 centimètres  carrés  rempli  de 

Chaux  vive 2 parties.  | Chlorhydrate  d’ammoniaque..  1 partie. 


4°  Deux  fois  la  semaine  et  dans  la  journée  se  bassiner  l’œil  avec  quantité  suffi- 
sante du  mélange  suivant  : 

Iodure  de  potassium 2 gram.  | Eau 100  gram. 


5°  Priser  deux  ou  trois  fois  par  jour  : 

Bétoine 

Asaret 

Ellébore  blanc 

Mêlez  et  réduisez  en  poudre. 

fi°  Alimentation  surtout  végétale. 

7°  Se  purger  de  huit  en  huit  jours  avec  8 grammes  de  magnésie  calcinée. 

Ce  traitement  esta  peu  près  semblable  à celui  du  docteur  Pugliatti  (de  Messine), 
qui  pratique  des  vésications  fronto -temporales  avec  la  pommade  ammoniacale,  et 
administre  l’iodure  de  potassium  à l’intérieur. 

Quadri  (de  Naples)  et  Yanzetti  (de  Padoue)  ont  affirmé  l’efficacité  de  ce  traite- 
ment chez  quelques  sujets,  au  congrès  de  Bruxelles;  Guépin  prétend  également 
avoir  réussi.  En  définitive,  il  est  permis  d’essayer  le  traitement  médicamenteux  de 
la  cataracte,  mais  il  est  défendu  d’y  insister  lorsque  son  action  se  fait  attendre. 

Guépin  procède  de  la  manière  suivante  : 1°  ventouses  au  cou  et  aux  épaules; 
2°  vésications  ammoniacales  sur  le  front,  les  tempes  et  derrière  les  oreilles  ; 3°  fric- 
tions des  mômes  parties  avec  le  carbonate  d’ammoniaque,  le  chlorhydrate  et  l’iod- 
hydrate  d’ammoniaque  en  pommade,  ces  divers  sels  employés  seuls  ou  associés 
l’un  à l’autre;  4° introduction  entre  les  paupières  d’une  pommade  au  chlorhydrate 
et  à l’iodhydrate  d’ammoniaque  ; 5°  mcrcuriaux  sous  diverses  formes  ; 6°  traite- 
ment interne  variant  suivant  la  cause  présumée  de  la  cataracte. 


aa  10  gram. 


(1)  Émile  Martin,  Traite  médical  pratique  des  maladies  desyeux.  Paris,  1863,  p.  233. 

(2)  Mialhe,  Chimie  appliquée  à la  physiologie  et  la  thérapeutique.  1856,  p.  628. 
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ARTICLE  II 

MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 

I/anatomie  normale  du  corps  vitré  est  encore  imparfaitement  connue,  à plus 
forte  raison  son  anatomie  pathologique  laisse-t-elle  à désirer.  On  admet  bien  l’in- 
flammation du  corps  vitré,  mais  son  histoire  est  à peine  ébauchée  et  se  confond 
avec  celle  de  la  choroïde.  Les  altérations  bien  déterminées  du  corps  vitré  consis- 
tent dans  la  présence  de  corps  flottants , d ' entozoaires,  à' hémorrhagies,  de  sub- 
stances étrangères  venues  du  dehors,  et  enfin  dans  son  ramollissement. 

Les  corps  flottants  sont  d’origine  inflammatoire  ou  hémorrhagique,  et  sont  repré- 
entés par  des  cellules,  des  amas  fibrineux  et  des  cristaux,  en  particulier  des  cris- 
taux de  cholestérine.  Les  opacités  qu’ils  déterminent  sont  reconnaissables  à l’oph- 
thalmoscope,  lorsqu’ils  ont  un  certain  volume,  et  que  le  ramollisement  de  l’humeur 
vitrée  en  permet  la  migration  dans  les  mouvements  de  la  tète.  Les  corps  flottants 
sont  la  cause  habituelle  des  mouches  volantes  morbides  ; leur  guérison  est  difficile 
à obtenir;  s’ils  disparaissent,  c’est  spontanément  et  à la  longue,  et  presque  toujours 
dans  ce  cas  ils  sont  le  produit  d’une  hémorrhagie. 

Les  entozoaires  du  corps  vitré  sont  le  cysticerque  et  le  flaire.  Le  premier  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  le  second:  sa  couleur,  sa  forme,  ses  mouvements 
permettent  de  le  reconnaître  assez  facilement,  comme  le  prouvent  les  faits  déjà 
nombreux  relatés  par  Stelhvag  de  Carion,  Coccius,  Alb.  de  Graefe,  Follin,  etc. 
Alb.  de  Graefe  (1)  a essayé  d’extraire  un  cysticerque,  mais  l’opération  n’a  pas  com- 
plètement réussi,  si  bien  qu 'aujourd’hui  il  n’existe  pas  un  seul  exemple  de  guéri- 
son. Quant  au  lilaire,  il  a été  observé  par  Quadri  (2),  et  probablement  il  est  aussi 
difficile  d’en  débarrasser  le  malade. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  (, synchisis ) est  simple  ou  étincelant.  Le 
premier  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  de  la  perte  de  transparence  du  corps 
vitré  ; parmi  les  symptômes  qui  l’accompagnent  il  faut  signaler  l’augmentation  de 
volume  du  globe,  quelquefois  le  tremblement  de  l’iris,  la  tension  du  globe,  la  dila- 
tation de  la  pupille  et  une  amblyopie  progressive.  Le  second  est  caractérisé  par  la 
présence  d’un  grand  nombre  de  paillettes  micacées,  brillantes,  qui  parcourent 
comme  une  pluie  d’or  le  champ  pupillaire;  ces  paillettes  brillantes  ne  sont  autre 
chose  que  des  cristaux  de  cholestérine.  Parfait-Landrau  (3),  le  premier,  a attiré 
l’attention  sur  ce  singulier  phénomène.  Ce  que  Desmarres  désigne  sous  le  nom 
d 'état  jumenteux  du  corps  vitré,  est  une  altération  analogue,  caractérisée  par 
l’aspect  trouble  et  bourbeux  de  l’humeur  vitrée  dû  à des  corpuscules  très-ténus, 
d’un  jaune  rougeâtre,  qui  flottent  et  se  meuvent  en  tous  sens.  Ces  différentes  affec- 
tions sont  toujours  plus  ou  moins  associées  à des  altérations  de  la  choroïde  et  con- 
duisent ü la  perte  de  la  vue  sans  qu’il  soit  guère  possible  d’y  remédier. 

(1)  De  Graefe,  Archiv  für  Ophthalmologie,  Band  V,  Abth.  Il,  S.  171. 

(2)  Quadri,  Compte  rendu  du  congrès  d’ ophthalmologie  de  Bruxelles.  Paris,  1857,  p.  153. 

(3)  Parfait-Landrau,  Cas  de  pathologie  oculaire,  relatif  à des  corpuscules  voltigeant  dans 
la  chambre  postérieure  de  l’œil  et  donnant  lieu  à des  images  fantastiques  ( Revue  médicale, 
1828,  t.  IV,  p.  203,  et  Ann.  cVocul.,  1846,  t.  XV,  p.  171). 
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CHAPITRE  IX. 

MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Si  l’on  songe  h la  composition  essentiellement  vasculaire  de  la  choroïde,  au 
grand  nombre  de  cellules  qu’elle  renferme,  à sa  connexion  intime  avec  la  rétine, 
l’iris,  la  sclérotique  et  le  corps  vitré,  on  comprendra  facilement  le  rôle  que  les 
oculistes  modernes  font  jouer  à cette  membrane  dans  la  pathologie  oculaire.  Ses 
lésions  ne  sont  presque  jamais  isolées  : celles  de  la  rétine  lui  sont  associées  primi- 
tivement ou  consécutivement  dans  l’immense  majorité  des  cas.  La  sclérotique  est 
elle-même  très-influencée  par  les  choroïdites  aiguës  et  chroniques,  d’où  les  scléro- 
choroïdites  antérieure  et  postérieure  et  les  staphylômes  ; presque  toutes  les  alté- 
rations du  corps  vitré,  ses  opacités,  ses  ramollissements  et  le  glaucome,  cette  sin- 
gulière affection  sur  la  nature  et  le  traitement  de  laquelle  les  travaux  de  de  Graefe 
ont  jeté  un  si  grand  jour,  sont  probablement  la  conséquence  des  congestions  et 
inflammations  de  la  choroïde.  Nous  traiterons  successivement  dans  cet  article, 
1"  des  congestions  et  inflammations  de  la  choroïde;  2U  de  leurs  complications  du 
côté  du  corps  vitré,  glaucome  aigu  et  chronique  ; 3°  de  leurs  complications  du 
côté  de  la  sclérotique,  staphylômes  antérieurs  et  postérieurs  ; 4°  nous  donnerons 
un  résumé  sommaire  des  altérations  diverses  de  la  choroïde  qui  sont  ou  non  le 
résultat  des  états  précédents. 

ARTICLE  PREMIER. 

CONGESTION  ET  INFLAMMATION  DE  LA  CHOROÏDE. 

§ I.  — Historique  et  bibliographie,  fréquence. 

Avant  la  découverte  de  l’ophthahnoscope,  nous  ne  possédions  que  des  notions  fort 
incomplètes  sur  les  altérations  de  la  choroïde,  aussi  est-ce  dans  les  publications 
contemporaines  qu’il  faut  chercher  l’histoire  véritablement  scientifique  de  la  patho- 
logie de  cette  membrane.  Outre  les  traités  spéciaux,  les  auteurs  que  l’on  consultera 
avec  intérêt  sont  : Fallût  (1),  Rivaut-Landrau  (2),  Guépin  (3),  Ryba  (4),  Roser  (5), 
Sichel  (6),  de  Graefe  (7),  Romain  Noizet  (8),  Schultz  (9),  X.  Galezowski  (10), 
et  les  leçons  de  Follin  sur  l’exploration  de  l’œil. 

Fréquence.  — Rien  n’est  autant  démontré  que  la  fréquence  des  maladies  de  la 
choroïde  et,  en  particulier,  des  inflammations  de  cette  membrane,  puisque  d’après 
les  statistiques  on  a compté  sur  1000  amaurotiques  420  individus  atteints  de  cho- 
roïdite atrophique. 

(1)  Fallût,  De  la  choroïdile  ( Ann . d’ocul.,  1848,  t.  XX,  p.  133). 

(2)  Rivaud-Landrau,  De  la  choroïdite  [Ann.  d’ocul.,  1854,  t.  XXXI,  p.  45). 

(3)  Guépin,  De  la  congestion  choroïdienne  (Ann.  d’ocul.,  1858,  t.  XL). 

(4)  Ryba,  Sur  une  forme  de  choroïdite  partielle  (Ann.  d’ocul.,  1853,  t.  XXX,  p.  290). 

(5)  Roser,  Doctrine  de  la  choroïdite  (Arc hiv  fur  physiol.  Hcilkunde,  t.  XV). 

(6)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique. 

(7)  De  Graefe,  Ann.  d’ocuL,  passim. 

(8)  Noizet,  Du  staphylome postérieur,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1858. 

(9)  Schultz,  De  la  choroïdite  syphilitique,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1859. 

(10)  Galezowski,  Choroïdite  syphilitique  (Gazette  des  hôpitaux,  1862). 
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§ H.  — Définition. 

Nous  diviserons  la  choroïdite  d'après  les  lésions,  en  choroïdite  congestive  (con- 
gestion de  la  choroïde,  choroïdite  séreuse),  en  choroïdite  parenchymateuse  (plasti- 
que, purulente),  et  en  choroïdite  atrophique.  Ces  différentes  formes  sont  aiguës 
ou  chroniques. 

§ III.  — Causes. 

Causes  prédisposantes.  — C’est  ordinairement  après  l’âge  moyen  de  la  vie  que 
l'on  observe  les  diverses  variétés  de  choroïdites,  de  glaucomes,  de  staphylômes. 
Comme  causes  prédisposantes  on  a invoqué  un  certain  nombre  d’états  de  l’orga- 
nisme qui,  tous,  ont  pour  effet  de  modifier  la  circulation  générale  d’une  manière 
permanente  ou  accidentelle. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  diathésiques,  on  a surtout  incriminé  la  diathèse 
goutteuse  et  la  diathèse  rhumatismale,  dont  l’action  est  loin  d’étrc  démontrée,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  syphilis  : tous  les  auteurs  ont  décrit  la  choroïdite 
syphilitique;  nous  aurons  occasion  de  la  signaler. 

Les  maladies  générales  aiguës,  les  affections  typhiques  : la  fièvre  puerpérale,  le 
choléra,  prédisposent  aux  affections  de  la  choroïde  par  le  trouble  qu’elles  apportent 
à la  circulation  encéphalique  ; il  en  est  de  même  de  l’albuminurie  qui,  cependant, 
s’attaque  de  préférence  à la  rétine. 

Les  causes  occasionnelles  le  plus  souvent  invoquées  sont  : la  suppression  du  flux 
menstruel  accidentelle  ou  physiologique,  d’hémorrhoïdes  et  d’épistaxis  habituelles  : 
la  suppression  de  la  transpiration  générale  et  en  particulier  celle  des  pieds,  les 
refroidissements  subits,  les  répercussions  cutanées.  Cette  étiologie  banale  est  loin 
d’être  démontrée.  Les  blessures  de  l’œil,  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  les 
opérations  que  l’on  pratique  sur  le  cristallin  pour  l’extraire  ou  l’abaisser,  sont  fré- 
quemment suivies  de  choroïdite. 

f!  faut  encore  signaler  comme  causes  prédisposantes  et  occasionnelles,  les  efforts 
d’accommodation  qu'on  est  obligé  de  faire  pour  travailler  sur  des  objets  fins  et 
fortement  éclairés  et  pour  se  servir  d’instruments  d’optique  très-grossissants.  11  est 
d’observation  que  la  choroïdite  et  ses  conséquences  sont  plus  fréquentes  à la  ville 
qu’à  la  campagne,  à cause  des  habitudes  de  la  vie,  si  différentes  dans  ces  deux 
conditions. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a prétendu  que  certaines  variétés  de  choroïdite 
étaient  héréditaires  (1)  et  que  les  mariages  consanguins  n’étaient  pas  sans  influence 
sur  la  production  des  amauroses  ayant  leur  point  de  départ  dans  l’altération  de  la 
choroïde. 

§ IV.  — Symptômes. 

Parmi  les  symptômes  de  la  choroïdite  il  en  est  qui  sont  communs  a toutes  les 
variétés  : ils  consistent  dans  des  modifications  anatomiques  appréciables  a la  vue 
simple  et  dans  des  troubles  physiologiques  très-variés  dont  le  malade  rend  un 
compte  suffisant.  D’autres  symptômes  ne  sont  reconnaissables  qu’au  moyen  de 
l’ophlhalmoscope  : ce  sont  les  principaux,  car  ils  indiquent  la  nature  et  1 étendue 
de  la  lésion  et  en  caractérisent  l’espèce. 

(1)  Edouard  de  .laeger,  U cher  die  Einstellung  des  dioptrischen  Appâtâtes.  Wien,  1861. 
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1°  Symptômes  anatomiques  communs  appréciables  aux  moyens  ordinaires. 
— Lorsque  la  maladie  est  aiguë,  les  symptômes  anatomiques  consistent  dans 
une  vascularisation  anormale  des  parties  accessibles  a la  vue.  Du  côté  de  la 
sclérotique,  on  voit  se  dessiner  des  vaisseaux  rouges,  variqueux,  dans  le  tissu 
sous-conjonctival;  l’anneau  périkératique  est  très-accusé  et  le  cercle  bleuâtre 
péricornéal  est  plus  manifeste  que  dans  toute  autre  inflammation.  La  cornée  est 
couverte  d’un  nuage,  et  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  desquamation  épithéliale 
de  sa  surface;  l’iris  prend  une  couleur  ardoisée;  la  pupille  se  déforme,  s’agrandit: 
la  déformation  consiste  dans  une  ouverture  oblongue,  horizontale  ou  oblique. 
L’excitabilité  de  l’iris  est  diminuée.  Dans  le  champ  pupillaire  on  remarque,  pour 
certaines  formes,  une  coloration  jaunâtre  ou  verte  : ce  qui  indique  une  complica- 
tion du  côté  du  corps  vitré;  l’humeur  aqueuse  est  sécrétée  en  plus  grande  quantité, 
elle  est  parfaitement  transparente,  ou  louche  et  mélangée  de  globules  purulents  dans 
les  formes  qui  succèdent  aux  maladies  pyohémiques.  La  surface  de  l’œil  est  brillante, 
couverte  de  larmes  ; le  globe  oculaire  est  tendu,  dur  à la  pression.  Lorsque  la 
maladie  est  à l’état  chronique,  on  observe  toujours  les  déformations  de  la  pupille, 
l’état  variqueux  des  vaisseaux  extérieurs,  l’anneau  périkératique,  la  projëction  en 
avant  de  l’iris  et  la  diminution  de  la  chambre  antérieure;  mais  ce  qui  caractérise 
surtout  la  choroïdite  chronique,  ce  sont  les  déformations  de  la  sclérotique:  celle-ci 
se  ramollit,  s’atrophie  et,  sous  l’influence  de  la  pression  intérieure,  se  projette  en 
dehors  et  se  bosselle.  Ces  proéminences  de  la  sclérotique  ont  une  coloration  bleuâtre 
et  se  manifestent  à la  région  antérieure  de  l’œil,  tout  près  de  la  cornée,  ou  à la 
région  postérieure,  principalement  au  côté  externe  du  nerf  optique.  Alors  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil  est  augmenté,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer 
par  la  mensuration  et  même  par  l’inspection  simple.  Ce  phénomène  devient  évident 
lorsqu’on  fait  regarder  le  malade  en  dedans  du  côté  du  nez  : entre  les  paupières, 
sous  la  conjonctive  et  dans  le  cul-de-sac  extérieur,  se  dessine  alors  une  saillie  bleuâtre 
qui  provient  évidemment  de  l’amincissement  de  la  sclérotique,  de  sa  projection  en 
dehors  et  de  la  congestion  choroïdienne,  apparente  au  travers  des  fibres  amincies 
de  la  sclérotique.  A ce  degré,  le  champ  pupillaire  est  obscurci,  des  corps  flottants 
pseudo-membraneux  existent  dans  le  corps  vitré,  l’aspect  glaucomateux  de  l’œil  est 
plus  ou  moins  accusé. 

2°  Symptômes  physiologiques.  — La  choroïdite  aiguë  se  manifeste  par  des 
douleurs  vives  au  front  et  à la  tempe  ayant  pour  siège  les  ramifications  du  tri- 
jumeau. Les  douleurs  iutra-oculaires  aiguës,  violentes  dans  les  premières  périodes, 
deviennent  sourdes  et  comme  contusives  dans  les  formes  chroniques,  elles  résul- 
tent de  la  compression  des  nerfs  ciliaires  et  de  leur  inflammation.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  de  plénitude  fort  incommode,  il  lui  semble  que  son  œil 
est  lourd,  pesant  et  qu’il  lui  est  difficile  de  le  mouvoir.  Il  y a du  larmoiement  et 
de  la  photophobie.  La  vision  est  toujours  compromise  : tantôt  le  malade  voit  comme 
à travers  un  brouillard  et  ne  distingue  qu’imparfaitement  les  objets,  tantôt  son  œil 
est  traversé  d’éclairs  lumineux,  rougeâtres  ou  orangés.  A l’état  chronique,  des 
mouches  fixes  et  mobiles  se  dessinent  devant  les  yeux.  Le  malade  devient  pres- 
byte,le  plus  souvent  myope,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  tout  à fait  aveugle.  Cepen- 
dant il  peut  y avoir  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  l’agitation,  ce  qui  est  rare, 
parce  que  la  chronicité  d’emblée  est  le  propre  des  affections  de  la  choroïde. 
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(1.  Choroïdite  atrophique.  — On  l’observe  sur  deux  régions  principales,  à la 
partie-externe  du  nerf  optique  : elle  est  alors  désignée  sous  le  nom  de  scléro-cho- 
roïdite  postérieure;  à la  partie  antérieure,  tout  près  de  la  cornée,  au  niveau  ou  en 
dehors  du  corps  ciliaire,  on  la  décrit  sous  le  nom  de  scléro-choroïdilc  antérieure. 

e.  La  sciéro-choroïdite  postérieure  atrophique  est  anatomiquement  con- 
stituée par  une  atrophie  de  la  choroïde,  par  son  adhérence  h la  sclérotique,  laquelle 
est  également  atrophiée  et  refoulée  en  dehors,  par  les  altérations  concomitantes 
de  la  rétine,  souvent  par  le  ramollissement  et  l’opacité  du  corps  vitré,  et  quel- 
quefois, dans  les  périodes  très-avancées,  par  des  dépôts  plastiques  entre  le  corps 
vitré  et  le  cristallin  et  par  une  cataracte  centrale  postérieure. 

Lorsqu’on  examine  à l’ophthalmoscope  un  œil  atteint  de  choroïdite  atrophique, 
on  remarque  sur  le  côté  externe  de  la  papille  ou  sur  le  côté  interne,  selon  que 
l’on  fait  usage  des  procédés  de  l’image  droite  ou  renversée,  une  tache  blanche  bril- 
lante en  forme  de  croissant,  embrassant  la  papille  et  se  prolongeant  par  un  sommet 
tronqué  du  côté  de  la  tache  jaune.  Avec  les  progrès  de  la  maladie,  la  tache 
s’agrandit,  entoure  la  papille;  et  il  se  produit  une  altération  analogue  au  côté 
interne  du  nerf  optique.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  courent  au-devant  de  la  tache  ; 
celle-ci  paraît  proéminente,  quoiqu’en  réalité  elle  soit  excavée  ; cette  illusion 
d’optique  tient  à la  coloration  noire  de  la  choroïde  restée  saine  et  qui  fait  l’office 
d’une  ombre  repoussant  les  taches  en  avant.  De  Arnmon  fl)  a trouvé  la  disposi- 
tion que  nous  venons  de  signaler  à l’état  congénital  ; mais  la  tache  blanche  est  alors 
stable,  ses  pourtours  sont  mieux  accusés,  et  en  général  très-bien  limités  par  un 
cercle  de  pigment.  En  même  temps  que  la  choroïde  s’atrophie,  le  pigment  subit  di- 
verses altérations  : il  disparaît  sur  certains  points  et  s’accumule  sur  d’autres;  les  vais- 
seaux choroïdiens  se  chargent  d’éléments  graisseux  ; la  circulation  s’y  arrête,  et  au  lieu 
d’un  lacis  vasculaire  tortueux,  rouge,  on  ne  découvre  plus  que  des  vaisseaux  jaunâ- 
tres, exsangues.  Tels  sont  les  lésions  anatomiques  et  les  signes  ophthalmoscopiques  de 
la  choroïdite  atrophique.  Cependant  l’œil  se  déforme,  le  diamètre  antéro-postérieur 
s’allonge  (2)  : de  22  à 26  centimètres  on  trouve  28  à 33  centimètres.  On  comprend 
dès  lors  à quel  degré  de  myopie  peuvent  arriver  les  malades.  L’amblyopié  succède 
à la  myopie  aux  dernières  périodes.  Lorsque  la  rétine  est  comprise  dans  le  pro- 
cessus inflammatoire,  l’amaurose  est  précédée  de  différents  phénomènes  : le  ma- 
lade n’a  plus  sa  vue  améliorée  par  les  lunettes  concaves  ; sa  pupille  se  dilate  et 
devient  immobile,  il  voit  comme  à travers  un  brouillard  des  fantasmes  lumineux, 
des  points  noirs,  des  mouches  volantes  traversant  le  champ  de  la  vision. 

f.  La  choroïdite  anterieure  atrophique  est  plus  facile  a reconnaître  a la 
simple  inspection  qu’au  moyen  de  l’ophthalmoscope  ; ce  n’est  qu’cxceptionnelle- 
ment,  lorsque  le  staphylôme  est  très-étendu  et  au  moyen  d’une  dilatation  exagé- 
rée de  la  pupille,  qu’on  peut  arriver  à déterminer  la  lésion  de  la  choroïde  par 
l’éclairage  oblique.  Siebel  (3)  localise  le  staphylôme  antérieur  sur  le  corps  ciliaire 
ou  la  partie  antérieure  de  la  choroïde  et  en  fait  deux  variétés.  AVecker  admet  que 
l’ectasie  antérieure  peut  varier  de  la  manière  suivante  : 

(1)  De  Annnon,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  IV,  Abth.  i. 

W)  Follin,  Leçons  sur  l'exploration  de  l’œil , 18G3,  p.  HO. 

(3)  Siebel,  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  III,  A.  i,  S.  210,  cl  Iconographie  ophthalmo- 
logique,  p.  521,  pl.  Lfi  Llü. 
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lo  EHe  siégera  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  et,  par  la  distension  de  la  scléro- 
tique, le  point  culminant  des  procès  ciliaires  s’éloignera  du  pôle  Cornecn. 

2°  Elle  occupera  les  parties  antérieures  de  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire  lui- 
même,  en  sorte  que  le  sommet  des  procès  ciliaires  reste  en  place,  ou  même  soit 
repoussé  contre  le  centre  de  la  cornée. 

3°  Enfin,  elle  sera  située  plus  à la  périphérie  et  laissera  le  corps  ciliaire  plus  ou 
moins  intact.  Ces  trois  formes  ne  sont  que  des  variétés  du  staphylôme  antérieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  consiste  dans  les  mêmes  altérations  de  la  choroïde  et  delà 
sclérotique  que  celles  que  nous  avons  signalées  à la  partie  postérieure;  La  maladie 
débute  par  une  inflammation  vive,  avec  douleurs  oculaires,  photophobie,  injection 
périkératique,  troubles  de  l’humeur  aqueuse,  déformation  de  la  pupille.  Plus  tard 
apparaît  l’ectasie  ; celle-ci  est  limitée  à un  point  de  la  sclérotique,  ou  entoure  com- 
plètement la  cornée  par  des  bosselures  volumineuses,  d’une  couleur  bleuâtre, 
offrant  à la  pression  une  certaine  mollesse.  Qu’elle  soit  chronique  d’emblée,  ou 
que  l’étal  chronique  ne  succède  qu’à  plusieurs  recrudescences  inflammatoires, 
elle  a toujours  pour  conséquence  grave  la  myopie  et  plus  tard  l’amblyopie. 

Les  staphylomes  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  sont  dus,  d’après  l’opinion  la 
plus  généralement  adoptée,  à une  hypersécrétion  de  sérosité  intra-oculaire,  et  au 
ramollissement  de  la  sclérotique.  Ils  se  produisent  en  avant  et  en  arrière,  parce  que 
ce  sont  là  les  points  les  plus  tiraillés  et  ceux  qui  supportent  la  pression  la  plus 
considérable  dans  les  efforts  d’accommodation. 

g.  Glaucome.  — Voilà  encore  une  affection  à propos  de  laquelle  il  a été  beau- 
coup écrit  et  beaucoup  discuté,  et  qui,  après  avoir  été  considérée  comme  siégeant 
dans  des  parties  très-différentes,  paraît  définitivement  entrer  dans  la  classe  des 
maladies  avec  hypersécrétion  intra-oculaire  provenant  d’une  altération  primitive  de 
la  choroïde. 

Beaucoup  de  travaux  très-importants  ont  été  entrepris,  dans  ces  dernières  années, 
sur  la  nature  et  le  traitement  du  glaucome.  Entre  tous,  ceux  d’Albert  de  Graefe 
doivent  être  pris  en  très-grande  considération  par  l’assentiment  presque  unanime 
que  lui  ont  donné  les  observateurs  (1).  On  consultera  avec  avantage  les  travaux 
de  Siebel  (2),  de  Jaeger  (3),  et  les  thèses  de  Daguenet  (ù),  Billière  (5),  Alfred 
Pamard  (6),  etc. 

Le  glaucome  a pour  caractères  principaux  une  dureté  anormale  des  globes  ocu- 
laires, une  teinte  glauque  ou  d’un  vert  sale  du  fond  de  l’œil,  une  dilatation  de  la 
pupille,  avec  une  décoloration  de  l’iris  et  une  altération  plus  ou  moins  complète  de 
la  vue. 

Il  se  manifeste  àl  'état  aigu  et  à Y état  chronique.  1°  Le  glaucome  aigu  est  gé- 
néralement précédé  de  prodromes.  Ad.  Graefe  ne  les  a vus  manquer  que  vingt-cinq 

(1)  Albert  de  Graefe,  Du,  traitement  du  glaucome  ( Archiv  fier  Oplithalmologie.  Berlin, 
t.  III,  et  Ann.  ocul.,  t.  XXXVIII;  Archiv  fiir  Oplithalmologie,  Bd.  VIII,  A.  il). 

(2)  Sichel,  Ann.  ocul.,  t.  V,  VI,  VII,  VIII,  et  Iconogr . ophih.,  p.  798,  pl.  XXV,  fig.  3,  4. 

(3)  Jaeger,  Ueber  Glaucome  und  seine  Heilung  durch  Iridectomie  (Ann.  d’oculistique , 
Bruxelles,  t.  XL). 

(h)  Daguenet,  Quelques  considérations  sur  le  glaucome,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1861. 

(5)  Billière,  De  quelques  observations  d’iridectomie  dans  les  différentes  affections  de  l’œil, 
thèse.  Paris,  1860,  n°  239. 

(6)  Pamard,  Du  glaucome,  thèse.  Paris,  1861,  n°  230. 

Valleix,  5e  édit. 


V - 54 


850 


MALADIES  DES  YEUX. 


ou  Ironie  fois  sur  ccnl  cas.  Ce  sont  des  troubles  de  la  vue,  la  diminution  du  champ 
de  la  vision,  l’apparition  de  fantasmes  lumineux,  d’anneaux  irisés  autour  de  la 
lumière  d’une  bougie  ; c’est  une  presbytie  accompagnée  ou  non  de  douleurs 
ciliaires.  Tous  ces  phénomènes  ont  une  marche  rémittente  jusqu’à  l’invasion  de 
l’attaque  glaucomaleuse  aiguë.  Celle-ci  a lieu  généralement  la  nuit  : tout  à coup 
le  malade  éprouve  des  douleurs  violentes  dans  l’œil  ; la  conjonctive  s’injecte  et  se 
recouvre  de  gros  vaisseaux  variqueux,  la  pupille  se  dilate  et  se  déforme;  l’iris  prend 
une  teinte  grise  ou  jaune  et  est  refoulé  en  avant  avec  le  cristallin  ; l’œil  est  dur  et 
la  cornée  insensible  au  toucher;  les  chambres  oculaires  sont  remplies  par  une  né- 
bulosité diffuse.  Une  première  attaque  peut  abolir  complètement  la  vue  (1);  mais 
c’est  là  une  exception:  il  faut,  en  général,  plusieurs  accès  pour  que  la  vue  soit  per- 
due. L’examen  ophthalmoscopique,  lorsque  l’état  de  l’œil  permet  de  le  pratiquer,  fait 
découvrir  des  ecchymoses  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  une  excavation  de  la  pu- 
pille ; celle-ci,  d’une  couleur  jaune  sale,  est  couverte  de  grosses  veines  ; les  artères 
sont  aplaties  et  offrent  des  pulsations  manifestes.  Les  vaisseaux,  en  s’élevant  de 
l’excavation  sur  la  rétine,  présentent  une  espèce  d 'anse  ou  de  crochet  tout  à fait 
caractéristique. 

2°  Le  glaucome  chronique  n’a  pas  les  attaques  foudroyantes  de  la  forme  précé- 
dente : il  s’établit  peu  à peu  et  succède  aux  symptômes  prodromiques  ci-dessus 
indiqués,  mais  sa  marche  n’en  est  pas  moins  fatale  et  ses  symptômes  très-accusés.  La 
diminution  progressive  du  champ  de  la  vue,  la  dilatation  de  la  pupille,  la  décolora- 
tion de  l’iris,  sa  projection  en  avant,  l’aspect  terne  de  la  cornée,  la  teinte  verdâtre 
du  fond  de  l’œil,  frappent  tout  d’abord  l’observateur,  ainsi  que  la  dilatation  des 
vaisseaux  de  la  conjonctive;  l’insensibilité  de  la  cornée,  l’excavation  de  la  papille, 
la  pulsation  des  artères  de  la  rétine,  les  varicosités  des  grosses  veines  choroïdiennes 
sont  très-manifestes.  Un  symptôme  qui  ne  manque  jamais  de  se  produire  dans 
cette  variété  de  glaucome  (Wecker)  est  constitué  par  des  troubles  momentanés  qui 
surviennent  dans  la  vision  toutes  les  fois  que,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  le 
malade  a la  tête  congestionnée  ; tous  les  objets  lui  semblent  alors  enveloppés  d’un 
nuage  épais  résultant  d’un  trouble  momentané  de  l’humeur  aqueuse. 

Albert  de  Graefc  a donné  de  la  succession  des  phénomènes  observés  dans  le 
glaucome  une  interprétation  suffisante.  Tous,  dit-il,  sont  subordonnés  à une  aug- 
mentation de  volume  du  corps  vitré  et  à une  hypersécrétion  de  toutes  les  humeurs 
de  l’œil,  provenant  d’une  irritation  inflammatoire  de  la  choroïde.  La  pression 
interne  rend  compte  de  la  dureté  de  l’œil,  qu’on  a comparée  à celle  d’un  caillou 
ou  d’une  bille  de  billard,  de  la  dilatation  delà  pupille  et  de  la  projection  en  avant 
de  l’iris  et  du  cristallin,  de  l’aplatissement  de  la  cornée,  et  par  suite  de  la  pres- 
bytie. L’insensibilité  de  la  cornée  tire  son  origine  de  la  compression  des  nerfs 
ciliaires.  La  papille  s’excave,  parce  que  c’est  une  des  parties  les  moins  résistantes 
de  l’œil;  les  artères  delà  rétine  battent,  parce  qu’il  y a compression  intra-ocu- 
laire.  On  a remarqué,  en  effet,  qu’à  l’état  normal  il  n’y  a pas  de  pulsations  arté- 
rielles au  fond  de  l'œil  et  que  ces  pulsations  apparaissent  aussitôt  que  l’on  comprime 
le  globe.  Il  a été  démontré  qu’en  même  temps  qu’on  sollicitait  artificiellement 
le  pouls  artériel,  le  champ  visuel  diminuait  d’étendue  de  la  périphérie  au  centre 


(1)  Deval,  toc.  cit.,  p.  643. 
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et  que  la  vision  finissait  par  disparaître  temporairement.  La  turgescence  des  veines 
inlra-oculaires  et  extérieures  s’explique  également  bien,  dans  la  théorie  d Albert 
de  Graefe,  par  leur  étranglement  h l’entrée  du  nerf  optique. 

Cusco  (1)  rapporte  à l’inflammation  de  la  sclérotique,  à son  augmentation  de 
volume  et  consécutivement  à sa  rétraction,  tous  les  phénomènes  de  pression  inté- 
rieure; mais  cette  opinion  n’est  pas  adoptée,  quoiqu’il  soit  évident  cependant  que 
l’inextensibilité  de  la  sclérotique,  dans  un  âge  avancé,  doive  être  une  cause  prédis- 
posante de  glaucome. 

3°  Sous  le  nom  de  glaucome  chronique  simple , de  glaucome  optique , quelques 
auteurs  ont  décrit  une  affection  uniquement  caractérisée  par  l’excavation  de  la 
papille.  Ad.  de  Graefe  n’hésite  pas  à la  rattacher  à une  pression  intra-oculaire  que 
rien  ne  démontre  d’une  manière  évidente.  Pour  Deval,  le  glaucome  optique  n’est 
pas  une  variété  de  glaucome,  mais  un  épiphénomène  susceptible  de  s’associer  à 
quelques  formes  amaurotiques. 

Complications  du  glaucome.  — D’abord  uniquement  constitué  par  une  hyper- 
sécrétion des  humeurs  de  l’œil,  et  en  particulier  du  corps  vitré,  le  glaucome  finit 
toujours  par  intéresser  profondément  les  principaux  tissus  du  globe:  tantôt,  dans 
les  formes  aiguës,  c’est  la  cornée  qui  se  ramollit,  s’ulcère  et  se  perfore  ; tantôt, 
c’est  l’iris  qui  subit  les  altérations  les  plus  considérables  : elle  s’enflamme,  s’atro- 
trophie  et  se  réduit  à un  léger  liséré  bleuâtre  entourant  la  pupille  démesurément 
agrandie  ; d’autres  fois,  le  corps  vitré  se  liquéfie  et  devient  jumenteux  ; très-sou- 
\ vent  le  cristallin  prend  une  coloration  jaune  ou  verte,  qu’il  communique  au  fond 
de  l’œil  (pour  Siebel,  c’est  là  la  cause  de  la  coloration  particulière  de  la  pupille 
dans  le  glaucome),  et  quelquefois  il  s’opacifie  ; il  en  résulte  alors  ce  qu’on  appelle 
une  cataracte  glaucomateuse. 

\ 

;§  VI.—  Marche,  durée,  terminaison  des  diverses  variétés  de  choroïdites. 

Les  congestions  de  la  choroïde  récente  ont  une  marche  rapide,  et  peuvent  se  ter- 
nminer  promptement  par  la  guérison,  lorsqu’on  soustrait  le  malade  à la  cause  qui  les 
a produites. 

Les  congestions  chroniques,  par  leurs  recrudescences  fréquentes  et  par  les  lun- 
di lications  profondes  qu’elles  apportent  à la  texture  de  la  choroïde,  ont  une  durée 
indéterminée,  et  sont  fréquemment  accompagnées  ou  suivies  d’autres  variétés  de 
choroïdites.  Les  choroïdites  parenchymateuses  ne  guérissent  pas  sans  laisser  de 
utraces  : les  unes  marchent  rapidement  et  se  terminent  par  la  fonte  de  l’œil  ; les 
autres  ont  une  évolution  plus  lente,  mais  arrivent  toujours  à s’étendre  aux  autres 
membranes  et  à produire  la  perte  de  la  vue,  avec  phthisie  du  globe.  Toutefois, 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  trop  considérables,  les  exsudats  sont  susceptibles  de  résorp- 
tion et  l’intégrité  de  la  vue  peut  se  recouvrer.  Ce  résultat  heureux  doit  sur- 
tout être  espéré,  lorsqu’il  s’agit  d’une  choroïditc  syphilitique.  Cependant,  comme 
celle-ci  est  très-sujette  à récidives,  il  faut  beaucoup  d’attention  de  la  part  du  méde- 
cin et  de  persévérance  de  la  part  du  malade  pour  que,  par  un  traitement  appro- 
prié, les  recrudescences  inflammatoires  ne  déterminent  pas  des  lésions  incurables. 


(1)  A.  Pamard,  Du  glaucome,  thèse  de  Paris,  \ 861,  nu  230. 
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Quant  aux  choroïdites  séreuses,  atrophiques  et  glaucoinateuses,  elles  sont  toujours 
graves.  Les  premières,  principalement,  caractérisées  par  la  myopie,  ont  une  marche 
lente  et  presque  constamment  envahissante;  elles  peuvent  rester  stationnaires, 
mais  trop  souvent  elles  aboutissent  à l’amaurose.  Les  secondes,  dans  les  formes 
aiguës,  ont  une  marche  si  rapide  et  une  terminaison  si  funeste  qu’elles  peuvent 
conduire  à la  cécité  dans  le  court  espace  d’un  jour  ou  d’une  nuit.  Dans  les  formes 
chroniques,  les  complications  du  côté  de  la  papille,  les  cataractes  secondaires  sont 
surtout  à craindre  : leur  terminaison  est  toujours  funeste  si  le  médecin  n’intervient 
l>as  énergiquement.  Heureusement,  de  Gracie  a fourni  à la  thérapeutique  une  mé- 
thode qui,  sans  être  constamment  elïicace,  a déjà  fourni  des  résultats  assez  satis- 
faisants pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  désespérer  de  la  guérison,  même  pour  les 
attaques  glaucoinateuses  en  apparence  les  plus  terribles. 

£ VII.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  la  choroïdite  sont  l’iritis,  les 
inflammations  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  les  amauroses  cérébrales.  L’oph- 
thalmoscope  nous  fournit  dans  les  chapitres  suivants  le  moyen  de  préciser  les 
caractères  distinctifs  de  ces  dernières  affections. 

Le  tableau  ci-joint  indique  d’une  manière  suffisante  le  diagnostic  général  de 
I ’iritis  eide  la  choroïdite. 


Diagnostic  différentiel  de 

CHOROÏDITE. 

Se  produit  clans  un  âge  avancé,  souvent 
d’une  manière  insidieuse  ; les  troubles  de  la 
vision  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  lésions 
apparentes.  La  pupille  est  agrandie,  le  globe 
est  tendu  ; il  y a souvent  de  la  myopie  ou  de  la 
presbytie;  varicosités  externes;  lésions  mul- 
tiples à l’ophthalmoscope  ; la  vue  est  éteinte, 
bien  cjue  le  champ  pupillaire  reste  libre. 


la  choroïdite  et  del'iritis. 

JRITIS. 

Se  produit  dans  la  jeunesse,  éclate  souvent 
brusquement;  les  troubles  de  la  vision  sont  en 
rapport  avec  les  lésions  apparentes  ; la  pupille 
est  rétrécie  et  peu  dilatable  ; fausses  mem- 
branes dans  le  champ  pupillaire  ; synéchies 
antérieure  et  postérieure  ; cercle  périkéra- 
tique  sans  varicosités  extérieures;  la  vue  reste 
intacte  si  le  champ  pupillaire  n’est  pas  envahi; 
pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil. 


La  choroïdite  atrophique  postérieure  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu’avec 
les  exsudais  de  la  choroïde  et  de  la  rétine;  mais  ceux-ci  sont  irrégulièrement 
disséminés,  tandis  que  l'atrophie  staphylomatcuse  est  limitée  aux  environs  du 
nerf  optique.  Le  staphylôme  antérieur  a été  pris  pour  une  tumeur  maligne. 
Gosselin  et  Denonvilliers  qui  rapportent  une  erreur  de  ce  genre  indiquent  les 
caractères  distinctifs  suivants  (1)  : 


Diagnostic  différentiel  du  staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique 
et.  de  la  choroïde  d'avec  une  tumeur  maligne. 


STAPHYLÔME  ANTÉRIEUR. 

Tumeur  molle,  dépressible,  et  jusqu’à  un 
certain  point  fluctuante;  elle  offre  çà  et  là  des 
points  amincis,  au  niveau  desquels  on  aperçoit 
la  choroïde  et  le  corps  vitré,  ce  qui  lui  donne 
un  aspect  brillant  comparable  à celui  de  la 
cornée;  ophthalmic  profonde  antérieure. 


TUMEUR  MALIGNE. 

La  tumeur  est  dure,  non  dépressible  et  sou- 
vent lancinante;  elle  n’est  pas  aussi  transpa- 
rente, et  il  est  fort  difficile  de  reconnaître  les 
éléments  qui  la  constituent  ; elle  â un  aspect 
terne  plutôt  que  brillant;  pas  d’ophthalmie 
antérieure  ; état  cachectique  très-prononcé. 


(1)  Gosselin  et  Denonvilliers,  loc.  cit .,  p.  605, 
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La  glaucome,  en  raison  de  la  coloration  du  fond  de  l’œil  et  de  la  perte  de  la  vue 
qu’il  produit,  pourrait  être  pris  pour  une  cataracte.  Voici  en  partie  le  diagnostic 
différentiel  établi  par  'Wharton-Jones  (1). 

Diagnostic  différentiel  du  glaucome  avec  amaurose , et  de  la  cataracte. 


GLAUCOME  AVEC  AMAUROSE. 

Au  toucher  le  globe  a une  dureté  anormale. 

L’opacité  paraît  profondément  située,  et  son 
siège  est  ditlicile  à préciser. 

La  pupille  est  plus  ou  moins  dilatée  et  obéit 
peu  à la  belladone. 

La  diminution  de  la  vue  est  rapide  ; spectres 
lumineux. 

La  vue  est  moins  incertaine  dans  un  endroit 
faiblement  éclairé. 

La  vue  offre  des  intermittences  de  bien  et  de 
mal. 

Le  trouble  de  la  vue  n’est  pas  en  rapport 
avec  l’opacité. 

Les  altérations  du  fond  de  l’œil,  à l’ophthal- 
moscope,  sont  très-accusées. 


CATARACTE. 

Le  globe  a son  degré  de  fermeté  normale. 

L’opacité  est  facilement  reconnue,  bien  limi- 
tée, et  ne  change  pas  de  position,  suivant  la 
direction  de  la  lumière. 

Les  mouvements  de  la  pupille  sont  nor- 
maux. 

La  vue  diminue  lentement  ; il  n’y  a pas  de 
spectres  lumineux. 

La  vue  s’opère  mieux  avec  une  lumière 
faible. 

Elle  n’est  pas  meilleure  un  jour  que  l’autre. 

Le  trouble  de  la  vue  est  en  proportion  de 
l’opacité  du  cristallin. 

11  n’est  pas  possible  d’arriver  au  fond  de 
l’œil  avec  l’éclairage  ophthalmoscopique. 


Pronostic.  — Il  ressort  des  considérations  qui  précèdent  : favorable  pour  les 
congestions  aiguës,  il  devra  être  réservé  pour  les  congestions  chroniques  ; il  sera 
désespéré  pour  les  choroïdites  parenchymateuses  suppuratives,  incertain  et  toujours 
grave  pour  les  choroïdites  atrophiques  et  staphylomateuscs  (nous  avons  dit  que 
ces  ma’adies  comptaient  pour  près  de  moitié  dans  les  cas  d’amaurose). 


§ VIII.  — Traitement. 

Lorsque  la  maladie  est  à l’état  aigu,  quelle  que  soit  la  cause  qui  la  produise, 
lorsqu’il  y a de  la  douleur  et  de  la  réaction  inflammatoire,  il  faut  pratiquer  une  ou 
deux  saignées  et  faire  autour  des  yeux  des  applications  de  sangsues,  en  même 
temps  qu’on  administre  des  purgatifs  et  du  calomel  jusqu’à  un  commencemeni 
de  salivation.  En  un  mot,  il  faut  faire  intervenir  un  traitement  antiphlogistique 
énergique;  mais  il  ne  faut  pas  s’attendre  à l’employer  aussisouvent  que  dans  l’iritis, 
et  surtout  à en  retirer  des  effets  aussi  avantageux,  car  les  choroïdites  franchement 
inflammatoires  sont  rares  et  ont  la  plus  grande  tendance  à passera  la  chronicité. 

Quelques  variétés  de  choroïdites  et  de  congestions  de  la  choroïde  réclament  un 
traitement  spécial  : lorsqu’il  existe  une  choroïdite  congestive  chronique  sous  la 
dépendance  d’un  arrêt  de  la  menstruation  ou  d’une  suppression  d’hémorrhoïdes,  il 
faut  s’efforcer  de  rappeler  ces  écoulements  de  sang  normaux  et  pathologiques. 
A cet  effet.  Siebel  emploie  les  préparations  suivantes  (2)  : 

Gomme  ammoniaque 5 à G gram.  | Aloès  socotrin  . . . O»1 2', 50  à 1 grain. 

Mêlez  et  divisez  en  cinquante  pilules,  a prendre  deux  à cinq  malin  et  soir,  une  demi-heure 
avant  le  repas. 

(1)  W liai  ton  Joncs,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  traduction  et  annotation  par 
Toucher.  18G2,  p.  372. 

(2)  Richel,  Iconographie  ophthalm.,  texte,  p,  104, 
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if  Soufre  précipité 

Crème  de  tartre 

Mêlez  et  divisez  en  vingt  paquets,  à prendre  un  matin  et  soir. 


aa  5 grarn. 


Pour  ramener  lecoulement  menstruel,  le  môme  observateur  s’est  bien  trouvé 
de  frictionner  les  lombes  et  la  face  interne  des  cuisses  avec  un  Uniment  térében- 
thiné  : 

Huile  d’olive GO  gram.  | Essence  de  térébenthine.  10  à 15gram. 


S’il  y a lieu  de  croire  que  la  maladie  reconnaît  pour  cause  la  répercussion  d’un 
exanthème,  Émile  Martin  prescrit  (1)  : 


Arséniate  de  potasse 15  centigr.  | Extrait  de  ciguë 4 gram. 

Mêlez  et  divisez  en  soixante-quatre  pilules,  à prendre  deux  par  jour. 

Lorsque  le  commencement  de  la  maladie  a coïncidé  avec  la  suppression  d’une 
transpiration  habituelle,  il  formule  : 


Extrait  de  douce-amère 12  gram. 

Extrait  de  salsepareille 10  gram. 


Extrait  d’aconit. 


Divisez  en  deux  cents  pilules,  à prendre  deux  à quatre  par  jour. 


2 gram. 


a.  Les  clioroVdltes  plastiques  qui  n’ont  pas  pour  origine  le  virus  syphili- 
tique sont  très-tenaces.  Le  traitement  qui  leur  convient  le  mieux  est  encore  le 
traitement  mercuriel.  On  fera  donc  bien  de  les  attaquer  parle  traitement  antisyphili- 
tique, d’autant  mieux  que  le  diagnostic  de  la  cause  n’est  pas  toujours  absolument 
très  facile.  Le  traitement  de  l’iritis  syphilitique  leur  est  applicable,  aussi  bien  qu’à 
ja  choroïdite  spécifique  (voyez  p.  833). 

b.  La  choroïdite  suppurative  est  une  maladie  si  désastreuse,  qu’elle  n’offre 
guère  au  médecin  d’autre  alternative  que  d’attendre  la  fonte  spontanée  du  globe 
ou  d’intervenir  lui-même  pour  calmer  des  douleurs  intolérables,  en  donnant  issue 
au  foyer  purulent  et  môme  en  enlevant  le  globe  de  l’œil. 

c La  choroïdite  séreuse  atrophique  est  une  allection  généralement  incu- 
rable ; pour  arrêter  ses  progrès,  il  faut  recommander  au  malade  le  repos  de  la  \ue, 
et  l'empêcher,  autant  que  possible,  de  se  servir  de  lunettes  concaves,  les  efforts 
d’accommodation  qu’il  est  obligé  de  faire  pour  voir  distinctement  les  objets  ne 
pouvant  qu’augmenter  les  staphylômes. 

j siebel  a recommandé,  dans  ces  derniers  temps,  l'emploi  de  l’oxyde  noir  de 
cuivre,  dans  le  but  d’agir  sur  l’ectasie  et  d’en  diminuer  l’étendue  par  la  propriété 
qu’aurait  l’oxyde  de  cuivre  de  favoriser  la  rétraction  de  la  membrane  fibreuse.  Il 
est  probable  que  les  résultats  ne  sont  guère  appréciables;  dans  tous  les  cas,  voici 
les  préparations  dont  il  se  sert  : 

Oxyde  noir  de  cuivre 1 gram.  | Sirop  et  poudre  de  guimauve q.  s. 

Faites  vingt-cinq  pilules,  à prendre  de  une  à trois  par  jour  (2). 

Oxyde  noir  de  cuivre 1 gram.  | Axonge 10  gram.  , 


pour  une  pommade  dont  on  frictionnera  le  pourtour  de  l’orbite. 

1)  Emile  Martin,  Traité  médical  pratique  des  maladies  des  ymr,  p.  InO.  Paris,  1SG3. 
(•2)  ,|.  Siebel,  Iconographie  oph t ha lm . , texte,  p.  7S5. 
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(1.  La  choroïdlte  séreuse  glaucomateuse,  piesqUC  tOlljOUlS  hlCUiable  üVailL 

les  travaux  de  de  Graefe,  est  souvent  très-avantageusement  modifiée  par  l’iridec- 
tomie. Cette  dernière  opération  réussit  d autant  mieux  (jue  la  maladie  est  aiguë,  et 
qu’il  n’y  a pas  encore  une  excavation  très-profonde  de  la  pupille  optique  ; elle  con- 
siste à enlever  un  large  lambeau  de  l’iris  jusqu’au  cercle  ciliaire  et  à ne  laisser  écou- 
ler que  peu  à peu  l’humeur  aqueuse  ; le  soulagement  est  immédiat  et  les  récidives 
beaucoup  moins  fréquentes  qu’après  la  simple  ponction  de  la  cornée.  Le  procédé 
d’Alb.  de  Graefe  est  décrit  dans  tous  les  traités  de  médecine  opératoire  ; nous  n’in- 
sistons pas.  Son  but  est  de  diminuer  la  tension  intra-oculairc  et  d’empêcher 
l’atrophie  de  la  rétine.  La  réussite  est  fréquente.  En  supposant  qu’a  la  suite 
d’hémorrhagies  intra-oculaircs  abondantes  et  répétées,  on  soit  forcé  d’arriver,  après 
l’iridectomie,  à faire  l’extirpation  de  l’œil,  il  sera  toujours  permis  de  recourir 
à l’opération,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  l’œil  serait  intéressé  dans  plusieurs  de 
ses  parties,  et  où  la  rétine  serait  tout  à fait  insensible  à la  lumière. 

ARTICLE  IL 

I 

AFFECTIONS  DIVERSES  DE  LA  CHOROÏDE,  APOPLEXIE,  DÉCOLLEMENTS, 
TUMEURS  DE  LA  CHOROÏDE. 

Toutes  les  affections  de  la  choroïde  ont  une  influence  si  directe  sur  le  phénomène 
de  la  vision,  qu’il  est  utile  de  les  signaler  ; c’est  à ce  point  de  vue  que  nous 
croyons  devoir  en  faire  une  énumération  très-succincte. 

L’apoplexie  «ic  la  choroïde  se  produit  à la  suite  d’une  contusion  du  globe, 
ou  bien  spontanément  au  milieu  du  jour  ou  de  la  nuit.  Son  début  est  subit  et  la 
vue  est  quelquefois  instantanément  éteinte.  Si  l’épanchement  est  considérable,  le 
sang  s’infiltre  ou  s’accumule  en  foyer  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  ou  bien 
sous  la  rétine,  qui  se  trouve  ainsi  décollée.  Esmarch  (1)  a vu  le  sang  pénétrer  ïi 
travers  une  déchirure  de  la  rétine  jusque  dans  l’intérieur  du  corps  vitré.  A l’oph- 
thalmoscope,  on  découvre  derrière  les  vaisseaux  de  la  rétine  une  ou  plusieurs 
taches  rondes,  irrégulières,  d’un  jaune  clair  ou  d’un  rouge  foncé.  Quand  l’épan- 
chement est  peu  étendu,  il  peut  se  résorber  ; mais  généralement  la  vue  reste  com- 
promise. 

Les  décollements  «le  la  choroïde  sont  très-rares  ; ils  sont  produits  par  de  la 
sérosité  ou  du  sang  épanché  entre  cette  membrane  et  la  sclérotique.  A J’ophthal- 
moscope,  ils  apparaissent  sous  formes  de  tumeurs  rougeâtres,  immobiles,  faisant 
saillie  au  milieu  du  corps  vitré,  et  sillonnées  par  les  vaisseaux  rétiniens  et  cho- 
roïdiens. 

Les  tumeurs  de  la  choroïde  sont  peu  fréquentes  et  incomplètement  étudiées. 

La  dégénérescence  colloïde,  ou  l’épaississement  verruqueux  de  la  trame 
élastique,  a été  observée  par  quelques  médecins  spécialistes,  qui  l’ont  considérée 
comme  une  altération  sénile.  Les  différentes  variétés  de  cancers  ont  été  également 
signalées  dans  la  choroïde  ainsi  que  le  tubercule  (2).  Leur  histoire  ne  prêtant  à aucune 

(1)  Esmarch,  Arcliiv  fur  Üphthulmoloyie , Bd.  IV,  S.  350. 

(2)  Manz,  Arcfiiv  fur  Ophthalmologie , Rd.  IV,  Abth.  n,  S.  120. 
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indication  thérapeutique,  nous  renvoyons  pour  leur  étude  aux  traités  spéciaux 
d’ophthalmologie. 


CHAPITRE  X. 

maladies  de  l'appareil  nerveux  optique  (rétine,  nerf  optique, 

CENTRE  NERVEUX). 

* 

Les  affections  de  l’appareil  nerveux  optique  sont  matérielles  ou  simplement  fonc- 
tionnelles; nous  ne  nous  occuperons  d’abord  que  des  premières. 

Lorsqu’il  n’y  a aucune  altération  des  milieux  réfringents  de  l’œil  et  que  le  grand 
acte  de  l’accommodation  s’effectue  régulièrement,  les  objets  extérieurs  viennent  se 
dessiner  sur  la  rétine;  l’impression  reçue  par  cette  membrane  est  transmise  au 
cerveau  par  l’intermédiaire  du  nerf  optique  ; le  cerveau  élabore  celle  sensation  et 
la  transforme  en  perception.  Pour  que  la  vision  conserve  son  intégrité,  il  faut 
donc  nécessairement  que  la  rétine,  le  nerf  optique  et  la  partie  du  cerveau  qui  pré- 
side au  phénomène  de  la  vision  soient  intacts.  Lorsque  l’une  ou  l’autre  de  ces 
parties  est  altérée,  la  vue  est  affaiblie,  pervertie  ou  abolie.  Passons  successivement 
en  revue  ces  diverses  altérations  et  nous  aurons  indiqué  la  cause  matérielle  de 
cette  maladie  complexe,  ou  plutôt  de  ce  symptôme  d’états  pathologiques  variés  et 
(pii  porte  le  nom  d 'amblyopie  ou  d' amour  ose. 

Nul  doute  que  les  symptômes  des  maladies  de  l’appareil  nerveux  optique  n’aient 
été  connus  de  toute  antiquité;  mais  les  lésions  qui  les  constituent  n’ont  été  bien 
étudiées  que  depuis  l’invention  de  l’ophthalmoscope.  "NVecker  (l),dans  son  ouvrage 
donne  une  bibliographie  très-étendue  des  travaux  entrepris  sur  ce  sujet.  Nous 
nous  contenterons  de  mentionner  ceux  d’Albert  de  Graefe  (2),  Mooren  (3),  JVlé- 
taxas  (/»),  Landouzy  (5),  Lécorché  (6),  S.  Fano(7),  R.  Liebreich  (8),  Charcot  (9), 
Lancereaux  (10),  Émile  Martin  (11),  X.  Galezowski  (12),  Ivvanoff  (13),  .1.  Sichcl, 
K.  Follin,  etc. 

Nous  étudierons  successivement  les  maladies  de  la  rétine  et  celles  du  nerf 
optique , et  nous  ferons  voir  ensuite  les  rapports  qui  réunissent  les  affections  du 
cerveau  aux  altérations  du  nerf  optique. 

(1)  Wecker,  Études  ophthahnologiques , t.  II,  p.  404. 

(2)  Albert  de  Graefe,  Archiv  fur  Op/tthalmologie,  passim. 

(3)  Mooren,  Rétinite  pigmentaire  {Ann.  d'ocut.,  Bruxelles,  1859,  t.  XLI,  p.  21). 

(4)  Métaxas,  De  l'exploration  de  la  rétine,  etc.,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1861. 

(5)  Landouzy,  De  l'amaurose  dans  i albuminurie  {Ann.  d’oeul.,  Bruxelles,  1849,  t.  XXII, 
p.  166  et  180). 

(6)  Lécorché,  De  l’amblyopie  diabétique  {Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie, 1861,  p.  717  et  749). 

;7)  S.  Fano,  De  ta  rétinite  syphilit,  {Union  médicale,  1861,  t.  X,  p.  440). 

(8)  R.  Liebreich,  Atlas  d’ophtha/moscopie.  Paris,  1863,  in-folio. 

(9)  Charcot,  Anatomie  et  physiologie  de  l’amaurose  album.  {Gaz.  hebdom.,  1858,  p.  150). 

(10)  Lancereaux, De  l'amaurose  liée  à la  dégénérescence  des  nerfs  optiques  dans  les  cas  d al- 
tération des  hémisphères  cérébraux  {Arch.  gén.  de  méd.,  1864,  6e  série,  t.  III,  p.  47  et  190). 

(11)  Émile  Martin,  Atlas  d’ophthalmnscopie.  1866,  in-4. 

(12)  X.  Galezowski,  Altérations  du  nerf  optique,  etc.,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1866. 

(13)  Ivvanoff,  Zur  Pathologie  lier  Retina. 
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Elles  sont  presque  toutes  d’origine  congestive  et  inflammatoire  : elles  ont  pour 
conséquences  l’infiltration  séreuse,  les  dépôts  plastiques  et  pigmentaires,  les 
décollements  de  la  rétine,  les  dégénérescences  fibreuses  et  graisseuses;  quelques- 
unes  sont  dues  à des  troubles  de  la  circulation,  tels  que  ceux  qui  proviennent  d’un 
anévrysme  de  l'artère  centrale,  d’une  embolie  ; d’autres  consistent  dans  le  déve- 
loppement d 'entozoaires  et  de  tumeurs  diverses. 

lu  CONGESTION  ET  INFLAMMATION  DE  LA  RÉTINE. 

Ces  maladies  sont  loin  d’ètre  rares,  mais  peut-être  ne  sont-elles  pas  aussi  fré- 
quentes que  l’indiquent  certains  observateurs. 

Division.  — On  divise  la  congestion  simple  en  aiguë  et  chronique.  L’inflam- 
malion  est  superficielle  ou  profonde  : dans  le  premier  cas  elle  est  généralement 
séreuse;  dans  le  second  elle  est  plastique , purulente  ou  pigmentaire.  Ces  diffé- 
rentes formes  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  l’altération  ; mais  il  importe  encore 
déconsidérer  la  rélinite  au  point  de  vue  des  causes  qui  la  produisent.  Lesrétinites 
syphilitique , albuminurique,  glycosurique,  ont  été  bien  étudiées  et  méritent  une 
mention  à part. 

§ I.  — Causes. 

Elles  sont  à peu  près  les  mêmes  que  celles  des  maladies  correspondantes  de  la 
choroïde. 

A.  Les  causes  prédisposantes  sont  : 1°  l’âge;  ces  affections  sont  plus  fréquentes 
dans  l’âge  avancé  de  la  vie  que  dans  l’enfance,  il  faut  en  excepter  toutefois  la 
rétinite  pigmenteusc,  qui  est  souvent  héréditaire,  d’après  de  G raefe  et  coïncide  avec 
l’idiotie  et  la  surdi-mutité, et  qui, d’après  Liebreich(l),se  déclare  ôO  à 50  fois  pour 
100,  sur  des  enfants  issus  de  mariages  consanguins;  2°  les  professions,  toutes 
celles  qui  exigent  un  exercice  prolongé  de  la  vue  prédisposent  aux  congestions  et  aux 
inflammations  de  la  rétine  ; 3°  tous  les  troubles  de  la  circulation  résultant  d’une 
maladie  du  cœur  ou  d’une  tumeur  développée  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la 
rétine;  hu  les  affections  diathésiques  aiguës  et  chroniques  : Valbuminurie,  la 
syphilis,  le  diabète , la  leucémie ; 5°  les  maladies  typhiques.  Tous  ces  états  mor- 
bides généraux  sont  des  causes  de  congestions  rétiniennes  passagères  ou  durables. 
Ancelon  (2)  a signalé  pendant  la  période  algide  du  choléra  des  troubles  profonds 
de  la  vision. 

B.  Les  causes  occasionnelles  sont  une  contusion  du  globe,  une  opération  prati- 
quée dans  l’intérieur  de  l'œil,  l’exposition  à une  lumière  trop  vive,  un  excès 
d’alcool,  un  commencement  d’empoisonnement  par  la  belladone,  l’opium,  etc. 

§ II.  — Symptômes. 

1°  Les  symptômes  objectifs  ne  sont  pas  très-accusés  : au  début  des  inflammations 
aiguës,  il  se  produit  une  injection  périkératique  générale  ou  partielle;  la-  cornée 

(1)  R.  Liebreich,  Deutsche  Klinik,  n°  6,  1861,  et  Arch.  général  de  méd.,  1862. 

(2)  Ancelon,  Note  sur  T amaurose  (Ann.  d'oculist.,  Bruxelles,  1855,  t.  XXXIV,  p.  241). 
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est  brillante,  couverte  de  larmes  ; la  pupille  est  rétrécie.  Mais  comme  presque 
toujours  la  congestion  et  inflammation  sont  chroniques,  l’injection  périkéralique 
est  moins  accusée,  la  pupille  est  agrandie,  le  globe  de  l’œil  est  saillant,  tourné  en 
liant  et  dirigé  du  côté  où  la  lumière  est  vive,  la  démarche  a quelque  chose  d’in- 
certain et  de  particulier.  Comme  on  le  voit  les  symptômes  objectifs  sont  peu  appa- 
rents. 

2°  Symptômes  physiologiques.  — Ils  consistent,  pour  les  formes  aiguës, 
congestives,  irritatives  comme  l’on  dit,  dans  des  douleurs  ciliaires  excessivement 
intenses  avec  photophobie  et  blépharospasme.  Le  plus  souvent,  quand  la  maladie 
est  subaiguë  et  chronique,  il  y a des  troubles  de  la  vision  consistant  dans  des 
brouillards  plus  ou  moins  épais  placés  devant  les  yeux,  dans  l’apparition  de  mou- 
ches fixes,  d’étincelles,  de  flammes,  de  raies  de  feu,  d’aigrettes  lumineuses,  en  un 
mot,  de  sensations  très-variées  qui  portent  la  dénomination  générale  de  photopsle^ 
d’autres  fois  il  y a de  la  cropaie,  c’est-à-dire  que  les  objets  semblent  entourés  de 
couleurs  différentes,  d’anneaux  irisés.  La  vue  peut  être  double  (diplopie),  elle 
peut  être  rétrécie  ou  bien  les  objets  n’apparaissent  plus  qu’avec  la  moitié  de  leur 
grandeur  horizontale  ou  verticale  (hémiopie). 

Tous  ces  symptômes  indiquent  évidemment  une  altération  de  l’appareil  nerveux 
optique,  mais  ils  appartiennent  à des  altérations  très-différentes  que  l’ophlhalmos- 
cope  seul  permet  de  reconnaître  d’une  manière  très-précise. 

3°  Symptômes  anatomiques  et  ophthalmoscopiques  des  différentes  espèces.  — 
a.  De  la  congestion  rétinienne.  — Quand  l’hypérémie  est  générale  (1),  le  fond 
de  l’œil  est  rouge,  et  la  papille  ne  se  reconnaît  plus  que  par  le  point  d’émergence 
des  vaisseaux  rétiniens,  au  milieu  de  la  teinte  uniforme  de  la  rétine.  Tout  l’inter- 
valle des  vaisseaux  est  rouge,  et,  à un  grossissement  un  peu  fort,  on  reconnaît  que 
la  rétine  doit  cette  coloration  à des  rameaux  vasculaires  qui  vont  en  rayonnant  de 
la  papille  vers  l’ora  serrata.  Pour  qu’on  soit  autorisé  à déclarer  qu’une  rétine  est 
hypérémiée,  il  faut  que  l’étal  que  nous  venons  de  décrire  soit  très-accusé,  car  la 
vascularisation  de  la  rétine  varie  beaucoup  selon  les  sujets  ; elle  est  surtout  très- 
grande  pendant  la  jeunesse.  Il  faut  que  la  rougeur  soit  permanente  et  s’observe  au 
début  comme  à la  fin  de  l’exploration  ophthalmoscopique.  L’hypérémie  partielle 
s’observe  presque  exclusivement  sur  la  papille,  qui,  au  lieu  d’avoir  une  teinte  d'un 
blanc  rosé,  prend  une  couleur  d’un  rose  vif. 

L’hypérémie  est  dite  active  lorsque  la  coloration  est  due  au  développement  anor- 
mal des  artères  et  des  capillaires  ; elle  est  passive  lorsque  les  veines  sont  plus 
volumineuses  et  offre  des  varicosités  considérables.  La  première  accompagne  les 
inflammations  des  membranes  de  l’œil;  la  seconde  révèle  un  trouble  de  la  cir- 
culation générale  ou  la  présence  d’une  tumeur  entravant  le  retour  du  sang 
veineux. 

b.  De  la  rélinitc.  — Si  elle  est  suraiguë,  l’examen  ophthalmoscopique  ne  peut 
être  fait;  mais  lorsque  l’inflammation  est  modérée  ou  passée  à l’état  chronique, 
il  est  possible  de  faire  l’inspection  de  l’œil  : alors,  aux  phénomènes  de  congestion 
que  nous  venons  de  signaler,  on  voit  se  surajouter  d’autres  signes  qui  indiquent 
une  infiltration  séreuse.  C’est  un  défaut  de  transparence  de  la  rétine,  principale- 


(1)  Follin,  Leçons  sur  /'exploration  de  t’rril.  1863,  p.  Il  G. 
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ment  aux  environs  de  la  papille,  dont  les  contours  sont  moins  accusés  ; c’est  une 
teinte  grisâtre  qui  masque  la  structure  de  la  choroïde,  et  au  milieu  de  laquelle 
apparaissent  de  grosses  veines  et  quelquefois  de  petits  foyers  apoplectiques.  Ces 
phénomènes  objectifs  appartiennent  à la  rétimte  séreuse. 

c.  La  rétinite  parenchymateuse  plastique  est  caractérisée  par  des  exsudats, 
diffus  ou  circonscrits,  siégeant  sur  la  papille  ou  aux  environs, et  suivant,  en  général, 
la  direction  des  vaisseaux.  Ils  ont  une  coloration  gris  bleuâtre  ou  jaunâtre.  Les 
vaisseaux  de  la  rétine  sont  masqués,  interrompus  par  ces  exsudations  (1),  caractère 
qui  les  distingue  des  exsudations  choroïdiennes.au  devant  desquelles  se  dessinent  les 
vaisseaux  de  la  rétine.  Leur  siège  de  prédilection,  en  haut  et  en  bas  dans  la  direc- 
tion des  vaisseaux,  les  sépare  nettement  des  plaques  plus  blanches  et  plus  nacrées 
de  la  choroïdite  atrophique,  situées  en  général  transversalement  et  au  côté  externe 
de  la  papille. 

La  ligure  ci-jointe  donne  une  idée  des  altérations  avancées  de  la  rétinite  plas- 
tique. 


Fig.  88.  — Amaurose  rétinienne  de  l'œil  gau- 
che. Papille  optique  effacée,  vaisseaux  cen- 
traux en  voie  d'oblitération,  de  sorte  que  la 
veine  est  difficile  à distinguer  de  l’artère  ; 
dépôts  blanchâtres  do  différentes  grandeurs 
dans  la  rétine,  autour  de  sa  partie  centrale  ; 
l'état  initial  de  ces  dépôts  a la  forme  de  points 
blancs  placés  à côté  des  vaisseaux  ou  le  long 
de  leur  trajet.  (Siebel,  Iconographie  oph- 
thalmologique,  p.  LXXIX,  fig.  I.) 


d.  De  la  rétinite  pigmentaire.  — Cette  singulière  affection,  observée  pour  la 
première  fois  par  de  Graefe,  bien  décrite  par  Donders  (2),  et  à laquelle  Mooren  a 
consacré  une  monographie  importante,  est  caractérisée  au  début  par  une  héméra- 
lopie légère,  puis  par  un  rétrécissement  progressif  du  champ  de  la  vision,  et  enfin 
par  la  perte  de  la  vue.  Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  des  mieux  accentués: 
la  vascularisation  de  la  rétine  semble  diminuée  et  sa  surface  est  recouverte  de 
couches  de  pigment,  allectant  la  forme  des  corpuscules  osseux  et  disposées  souvent 
en  lignes  concentriques  (3;,  qui  s’étendent  de  l’ora  serra  ta  aux  environs  de  la 
papille.  Celle-ci  est  plus  pâle  qu’à  l’état  ordinaire,  ses  contours  sont  moins  bien 
dessinés  et  ses  vaisseaux,  dans  les  périodes  avancées,  se  perdent  au  milieu  d’amas 
pigmentaires. 

e.  La  rétinite  purulente  n’est  pas  une  maladie  isolée  ; elle  fait  partie  de  l’oph- 
1 liai mitis  et  ne  permet  pas  l’examen  ophthalmoscopique. 

f.  La  rétinite  syphilitique,  presque  toujours  combinée  à la  choroïdite  de 


(1)  Voy.  Follin,  loc.  cil..  pl.  U,  fig.  3.  - Fano,  pl.  III,  fig.  10.  - Émile  Martin.  Allas 
d’ophthalmoscopie,  pl.  V,  fig.  5.  — Sichel,  Iconographie  ophthalrnologique , pl.  LXXVIII, 
fig.  6. 

(2)  Donders,  Arch.  fur  Opht/iafmo/ogic,  Band  III,  Abtheilung  i,  S.  139,  1857. 

(3)  Émile  Martin,  Allas  d’ophthalmoscopie , pl.  V,  fig.  6. 
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même  nature,  se  présente  tantôl  avec  une  hypérémie  veineuse  de  la  rétine  ei  un 
aspect  bleuâtre  particulier,  tantôt  avec  une  teinte  d’un  rouge  pâle,  un  peu  granu- 
leux et  mat,  surtout  dans  quelques  points,  comme  si  elle  était  recouverte  d’une 
légère  couche  exsudative  (1).  Ces  symptômes  n’ont  pas  de  caractères  assez  con- 
stants pour  servir  au  diagnostic  de  l’aiTection  sans  les  commémoratifs  et  les  signes 
généraux  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

g.  La  rétinttc  albuminurique  se  présente  sous  trois  états  qui  sont  en  rapport 
avec  les  degrés  et  l’ancienneté  de  la  maladie.  Au  début,  on  ne  peut  constater 
qu’une  simple  hypérémie  de  la  papille  cl  de  la  rétine  ; mais  plus  tard  on  voit  appa- 
raître sur  différents  points  des  taches  blanches  ou  jaunâtres,  résultant  soit  d’une 
sclérose  des  nerfs,  soit  d’une  dégénérescence  graisseuse.  En  même  temps,  on 
aperçoit  presque  toujours  de  petits  foyers  hémorrhagiques  de  couleur  différente, 
suivant  leur  ancienneté.  Cet  aspect  de  la  rétinile  albuminurique  a quelque  chose 
de  très-caractéristique  et  est  bien  représenté  dans  tous  les  atlas  d’ophthalmosco- 
pie  (2).  Lécorché  (3)  en  a donné  une  description  exacte. 

La  ronyestion,  les  hémorrhagies , les  dégénérescences  graisseuses,  se  succèdent 
ou  s’accompagnent  très-souvent  ; mais  la  maladie  peut  s’arrêter  à l’état  congestif 
et  être  suivie  d’une  guérison  complète.  Cet  heureux  résultat  appartient  aux  albu- 
minuries passagères,  sans  désorganisation  des  reins. 

La  réduite  giycoNurique  est  beaucoup  plus  rare  que  la  forme  précédente  ; les 
altérations  qu’elle  présente  sont  moins  bien  étudiées.  Il  paraît,  d’après  quelques 
observations,  que  l’examen  ophthalmoscopique  fait  découvrir  des  lésions  à peu  près 
analogues  à celles  de  la  rétinite  albuminurique  (/i). 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Les  congestions  et  inflammations  de  la  rétine  peuvent  avoir  une  marche  aiguë, 
s’établir  presque  subitement  et  disparaître  de  même,  à la  suite  d’un  traitement 
antiphlogistique  convenable;  mais  ce  n’est  pas  le  cas  habituel  : le  plus  souvent, 
elles  s’établissent  lentement,  par  poussées  successives,  qui  finissent  par  amener 
dans  la  texture  de  la  rétine  des  modifications  très -profondes  : la  sclérose  des  fibres 
nerveuses,  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux,  1 atrophie  de  la  rétine  par 
des  exsudats  qui  compriment  les  éléments  nerveux.  La  terminaison  est  presque 
constamment  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vue. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Sans  le  secours  de  l’ophthalmoscope,  il  est  impossible  d’arriver  à un  diagnostic 
précis.  Il  n’existe  pas,  en  effet,  de  caractères  suffisants  pour  reconnaître  une  amau- 
rose tenant  à une  inflammation  de  la  rétine,  d’une  amaurose  dépendant  d’une  alté- 
ration de  la  choroïde,  ou  d’une  lésion  du  nerf  optique,  sans  1 aide  de  ce  précieux 


(1)  Sichel,  Iconogr.  ophthalmologique,  pl.  LXXVIII,  hg.  5. 

(2)  Voy.  Fano,  loc.  cit.,  pl.  IV,  lig.  15.  — Émile  Martin,  pl.  VI,  lig.  8 et  9.  — Hulin, 

(3)  Lécorché,  De  V altération  de  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse , thèse  île  Pai  is, 
1858. 

i4)  Émile  Martin,  Atlas  d’ophthalmoscopie,  Paris,  1800.  pl.  M,  hg.  4. 
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moyen  d’examen.  Nous  venons,  dans  un  chapitre  suivant,  les  caractères  qui 
appartiennent  aux  amauroses  cérébrales.  Pour  distinguer  les  maladies  de  la  rétine 
des  affections  correspondantes  de  la  choroïde,  il  faudra  tenir  compte  de  l’état  des 
vaisseaux  rétiniens  ; ceux-ci  sont  souvent  interrompus,  masqués  par  les  exsudais 
fibreux  et  les  foyers  apoplectiques  dans  les  maladies  de  la  rétine,  tandis  qu’ils 
restent  visibles  dans  toute  leur  longueur  dans  les  maladies  de  la  choroïde.  Toutefois, 
le  diagnostic  est  souvent  impossible,  car  les  altérations  de  la  choroïde  et  de  la  rétine 
sont  si  fréquemment  simultanées,  que  beaucoup  d’auteurs  les  décrivent  ensemble 
sous  le  nom  de  rétino-choroïdite. 

Pronostic.  — Il  est  toujours  grave  ; il  n’y  a pas  d’exemple  de  guérison  de  la 
réduite  pigmentaire  ; les  rctinites  plastiques,  à moins  qu’elles  ne  soient  d’origine 
vénérienne,  ont  une  gravité  en  rapport  avec  leur  étendue  et  le  siège  de  l’exsudai. 
Lorsque  celui-ci  s’est  fait  au  niveau  de  la  tache  jaune,  la  vue  peut  être  totalement 
abolie.  Il  ne  faudrait  pas,  cependant,  désespérer  de  toutes  les  variétés  de  réduites: 
tant  qu’elles  ne  sont  qu’à  la  période  congestive,  il  est  permis  d’en  attendre  la 
guérison.  Ainsi,  dans  le  courant  d’une  albuminurie,  tant  qu’on  ne  découvre  au 
fond  de  l’œil  qu’une  simple  congestion,  le  rétablissement  de  la  vue  est  possible,  et 
quelquefois  il  se  fait  subitement  et  d’une  manière  inespérée.  Deval  cite  des  exem- 
ples de  ces  espèces  de  guérisons  (1). 


§ V.  — Traitement. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  qui  n’ait  déjà  été  indiqué  à l’article 
Ciioroïdite.  Quant  aux  réduites  albuminurique,  syphilitique,  glycosurique,  le 
traitement  applicable  à la  maladie  principale  sera  dirigé  contre  elles  (voyez  ces 
maladies).  Si  l’état  du  malade  le  permet,  et  que  la  réaction  inflammatoire  du  côté 
de  l’œil  soit  violente,  on  agira  sur  la  congestion  locale  par  des  sangsues,  des  vési- 
catoires, des  révulsifs  intestinaux,  et  l’on  mettra  l’organe  malade  dans  le  repos  le 
plus  absolu. 

2°  MALADIES  DIVERSES  DE  LA  RÉTINE. 


A.  lléni»rrhu;;i«;  de  la  rétine.  — Elle  est  une  conséquence  de  la  congestion 
de  la  rétine  et  s’observe  dans  les  mêmes  circonstances.  Elle  détermine  quelquefois 
une  perte  complète  de  la  vue,  qu’on  ne  saurait  à quelle  affection  rattacher,  sans 
l’examen  direct.  L’hémorrhagie  se  fait  sur  tous  les  points,  tantôt  sur  la  papille, 
tantôt  sur  un  autre  endroit  Par  l’éclairage  ophthalmoscopique,  il  est  très-facile 
d’apercevoir  une  tache  rouge  superficiellement  située  sur  le  plan  des  vaisseaux 
rétiniens  (fig.  89)  (2).  Ces  hémorrhagies  sont  circonscrites;  elles  peuvent  être 
diffuses  et  se  faire  sur  plusieurs  points,  et  simuler,  comme  le  dit  Follin,  ce  qu’on 
a appelé  le  sablé  hémorrhagique  du  cerveau,  fait  qu’on  observe  surtout  dans  la 
rélinite albuminurique.  L’aspect  du  foyer  apoplectique  change  avec  le  temps;  il 
passe  du  rouge  au  noir  et  du  noir  au  jaune,  puis  disparaît  plus  ou  moins  complè- 
tement. Cependant  il  est  rare  que  le  rétablissement  de  la  vue  soit  parfait. 


(1)  Deval,  loc.  cit.,  p.  7 IA. 

(2)  Sichel,  Iconographie  ophthalmologique,  pl.  LXXIX,  fig.  2.  — E.  Follin,  pl.  I,  %.  ti. 
— Émile  Martin,  pl.  V,  fig.  A.  — S.  Fano,  pl.  111,  fig.  9 et  10. 
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Fig.  89.  — Amaurose  rétinienne  congestive  et  apti- 
pleclique  de  l'œil  gauche.  Hypérémie  très-pro- 
noncée de  la  rétine.  Large  foyer  apoplectique  du 
la  partie  inférieure  de  celle  membrane,  placé  dans 
le  voisinage  des  vaisseaux  dilatés  et  contenantsept 
foyers  apoplectiques  plus  petits,  fort  circonscrits, 
d’un  sang  plus  foncé.  Extravasation  de  sang  lu 
long  des  parois  des  vaisseaux.  La  position  de  la 
pupille  optique  et  des  vaisseaux  est  indiquée  au 
trait  sur  la  droite,  au  dehors  du  bord  du  dessin. 
(Siebel,  pl.  LXXIX,  fig.  2.) 


B.  Décollement  «le  la  rétine.  — Celle  affection  était  connue  des  anciens, 
parce  qu  elle  est  visible  à l’œil  nu  à travers  la  pupille,  lorsque  le  décollement  est 
considérable.  On  la  désignait  sous  le  nom  <['  hydropisin  sous-rétinienne.  Le  méca- 
nisme du  décollement  rétinien  est  différent,  suivant  les  cas  : ou  bien  c'est  du  sang 


quelquefois,  lorsque  le  corps  vitré  se  ramollit  et  se  résot’be  et  que  la  choroïde  s’en- 
gage dans  un  staphylôme  de  la  sclérotique,  la  rétine  restant  à sa  place,  il  se  fait  un 
décollement  et  un  vide  rempli  par  de  la  sérosité. 

La  vue  est  toujours  altérée  dans  le  décollement  de  la  rétine;  les  malades  ne 
voienldistinctcmenl’qu’une  partie  des  objets,  et  le  plus  souvent  la  partie  inférieure, 
parce  que  le  décollement  siégeant  presque  toujours  à la  partie  inférieure,  empêche 
la  perception  des  images  qui  se  peignent  sur  ce  point.  Derrière  le  cristallin,  même 
sans  le  secours  d’aucun  instrument,  on  remarque  quelquefois  une  masse  jaunâtre, 
bosselée,  tremblotante.  Avec  l’ophlhalmoscope,  on  analyse  mieux  les  détails  de 
cette  tumeur:  elle  a une  couleur  grise  un  peu  transparente;  sa  surface  est  plissée 
et  sillonnée  de  lignes  noires,  qui  indiquent  la  place  des  vaisseaux;  elle  est  mobile  et 
de  consistance  gélatineuse,  caractère  qui  la  distingue  des  décollements  de  la  cho- 
roïde, qui  apparaissent  sous  forme  de  tumeurs  noirâtres  et  immobiles.  Cette  affec- 
tion a une  grande  tendance  à s’accroître,  et  sa  guérison  est  rare.  De  Graefe  (1), 
cependant,  a observé  un  cas  de  guérison  complète. 

Le  traitement  médicamenteux  est  nul.  Siebel,  Kittel,  de  Graefe,  ont  essayé  de 
donner  issue  au  liquide  épanché  sous  la  rétine  avec  des  succès  plus  que  douteux.  ‘ 

C.  C’ysticcr«|nes  «ic  isi  rétine.  — Plus  fréquents  dans  le  corps  vitre,  les  cys- 
ticerqucs  ont  été  constatés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-rétinien  par  de  Graefe.  Ils 
se  présentent  sous  la  forme  d’une  petite  masse  arrondie  ou  pyriforme,  au  devant 
de  laquelle  courent  les  vaisseaux  de  la  rétine;  le  caractère  pathognomonique  de  la 
nature  de  cette  tumeur  consiste  dans  les  mouvements  spontanés  que  fait  l’entozoaire 
pour  faire  sortir  sa  tête  de  la  vésicule  caudale.  Leur  présence  gêne  considérable- 

(1)  Alb.  de  Graefe,  Décollement  rétinien  consécutif  à un  abcès  rétro-bulbaire , recollement 
de  la  rétine  et  rétablissement  de  ses  fonctions  après  l’ouverture  de  l’abcès  ( Klinische  Monats- 
blatter;  Annules  d’oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  244). 
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nient,  la  vision,  el  il  est  douteux  qu’une  opération  leur  soit  efficacement  applicable. 

D.  Cancer  de  la  rétine  ( œil  de  chat  amaurotique  de  Beer).  — Arrivé  à une 
période  avancée,  il  est  facile  à diagnostiquer,  parce  qu’il  a envahi  tout  le  globe  de 
l’œil.  Au  début,  il  n’est  reconnaissable  que  par  l’ophthalmoscope  : alors  il  se  montre 
sous  forme  d’une  plaque  nacrée,  chatoyante,  recouverte  par  les  vaisseaux;  plus 
tard  la  saillie  s’accroît,  se  recouvre  de  végétations  et  offre  des  reflets  variés  (1). 

E.  Troubles  circulatoires  de  la  rétine.  — L 'anémie  de  la  rétine  se  ren- 
contre dans  la  chlorose  et  la  leucémie;  mais  il  est  plus  fréquent  de  l’observer  à la 
suite  des  maladies  du  cerveau  et  du  nerf  optique  qui  entravent  la  circulation  de  la 
rétine,  et  déterminent  l’atrophie  de  ce  dernier.  Elle  se  reconnaît  à la  pilleur  de  la 
rétine,  au  petit  volume  des  vaisseaux  qui  sortent  de  la  papille  : celle-ci  est  plus  pâle 
qu’à  l’état  normal  et  souvent  atrophiée. 

F.  L anéïrjsnio  de  l’artère  centrale  a été  rarement  'observé.  Sous,  de  Bor- 
deaux (2),  a eu  l’occasion  d’en  voir  un  exemple  à l’ophthalmoscope.  Il  consistait 
en  une  petite  tumeur  placée  sur  les  confins  de  la  papille  ; elle  était  rouge,  pulsa- 
tile, les  artères  de  la  rétine  étaient  filiformes,  tandis  que  les  veines  étaient  dilatées. 

G.  Les  embolies  de  l’artère  centrale  sont  plus  fréquentes.  Virchow  (3)  les  a,' 
le  premier,  constatées,  et  après  lui  divers  praticiens  en  ont  rapporté  des  observations. 
G’est  presque  toujours  dans  le  courant  d’une  affection  du  cœur  qu’elles  se  produi- 
sent. Leurs  manifestations  sont  subites  : la  vue  se  trouble  pu  s’abolit  complète- 
ment dans  l’espace  de  quelques  minutes.  L’éclairage  delà  rétine  permet  de  consta- 
ter des  phénomènes  curieux:  les  artères  sont  pâles  et  vides  de  sang;  les  veines 
sont  gonflées  à la  périphérie,  et  sont  souvent  le  siège  d’ondulations  saccadées  comme 
si  le  sang  se  précipitait  delà  périphérie  vers  le  ce’ntre.  Quelquefois  sur  le  trajet  des 
artères,  on  distingue  de  petites  masses  d’une  couleur  foncée,  probablement  des 
coagulums  sanguins.  Cependant  la  papille  et  la  rétine  deviennent  opaques  ; la  pu- 
pille prend  un  aspect  tendineux  et  s’atrophie.  La  guérison  d’une  pareille  affection 
n’est  jamais  complète,  elle  traitement  qu’elle  réclame  très -incertain  ; tout  au  plus, 
est-il  permis  de  combattre  les  complications,  s’il  s’en  présente  (A). 

ARTICLE  II. 

DES  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  AFFECTIONS 

DU  CERVEAU  ET  DE  L’ORBITE. 

La  physiologie  expérimentale  et  pathologique  démontre  que  les  tubercules  qua- 
drijumeaux, la  couche  corticale  des  courbes  optiques  (Gratiolet),  les  corps  genouil- 
lés  interne  et  externe,  et  les  nerfs  optiques  dans  toute  leur  étendue,  ne  peuvent 
être  altérés  sans  que  la  vision  ne  soit  compromise.  Il  est  dès  lors  facile  de  com- 
prendre que  les  diverses  maladies  de  l’encéphale,  de  ses  enveloppes  et  de  la  boîte 
crânienne,  les  congestions,  les  inflammations,  les  hémorrhagies,  les  tumeurs,  doi- 
vent être,  dans  maintes  circonstances,  des  causes  (l’amaurose,  soit  qu’elles  compri- 
ment et  désorganisent  les  origines  du  nerf  optique,  soit  que  les  troubles  circula- 
toires dont  elles  sont  le  siège  se  commuiquent  aux  vaisseaux  nourriciers  du  nerf 

(I)  J.  Sichel,  Iconographie  ophtalmologique,  pl.  LVI,  fig.  1 et  2 ; pl.  LV,  fig.  1. 

• (2)  Sous  (de  Bordeaux),  Ann.  d'oculistique.  Bruxelles,  1865,  t.  LIII. 

(3)  R.  Virchow,  Arch.  fiir  patholog.  Anatomie.  Berlin,  t.  IX,  p.  307,  et  t.  X,  p.  179. 

{U)  R.  Liebreich,  Atlas  d’ophthalmoscopie,  Paris,  1863,  pl.  VIII. 
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optique.  L’artère  centrale  tire  son  origine  de  l’artère  carotide,  et  ne  fournit  aucun 
capillaire  au  nerf  optique;  celui-ci  reçoit  ses  vaisseaux  des  artères  cérébrales  elles- 
mêmes  (1  ).  Il  en  résulte  que  ses  altérations  peuvent  être  jusqu’à  un  certain  point 
isolées  de  celles  de  la  rétine,  quoiqu’elles  finissent  toujours  par  leur  être  associées. 
C’est  en  se  basant  sur  les  conditions  de  l’association  intime  du  nerf  optique  et  du 
cerveau,  que,  dans  ces  derniers  temps,  quelques  médecins,  et  Bouchut  entre  autres, 
ont  cru  qu’il  était  possible  par  l’inspection  de  la  papille,  de  lire,  pour  ainsi  dire’, 
dans  le  ceiveau  lui-même,  et  de  reconnaître  les  phénomènes  pathologiques  qui  s’y 
passent.  11  y a sans  doute  beaucoup  d’exagération  dans  cette  manière  devoir.  Cepen- 
dant elle  a du  vrai,  et  il  est  certainement  utile  de  connaître  les  modifications  de  la 
pupille  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  certaines  variétés  d’amauroses  inexpli- 
cables par  une  lésion  des  membranes  de  l’œil. 


§ I.  — Division. 

Les  maladies  du  nerf  optique  sont  : 1°  des  conyestions  et  des  inflammations; 
'2°  des  vices  de  nutrition  dont  le  dernier  terme  est  l 'atrophie;  3°  des  tumeurs  di- 
verses qui  n’ont  d’importance  qu’au  double  point  de  vue  de  l’étiologie  de  l’amau- 
rose et  de  l'anatomie  pathologique. 

§ II.  — Causes. 

Que  le  nerf  optique  puisse  être  primitivement  malade,  cela  est  probable,  mais  ce 
n’est  pas  le  cas  ordinaire  ; le  plus  souvent,  ses  altérations  sont  secondaires  à une 
maladie  du  cerveau  ou  à une  tumeur  développée  dans  la  cavité  de  l’orbite,  et  dans 
une  région  voisine  de  celle-ci.  Les  observations  de  congestions  simples  du  cerveau 
s’accompagnant  d’une  hypérémie  de  la  papille  et  de  la  rétine  ont  été  rarement 
observées , parce  que  dans  ces  circonstances  l’examen  ophthalmoscopique  est 
presque  toujours  difficile.  Dans  les  fièvres  continues,  le  choléra,  les  attaques  con- 
vulsives de  l’hystérie,  il  n’v  a pas  de  doute  que  le  cerveau  ne  soit  hypérémie 
et  que  la  congestion  ne  s’étende  jusqu’au  nerf  optique.  L’hémorrhagie  du  cerveau 
est  rarement  suivie  de  l’altération  de  la  vue,  parce  qu’elle  siège  ordinairement 
sur  des  points  éloignés  des  centres  nerveux  optiques.  Néanmoins  Schauenbcrg  (2), 
Galezowski,  Desmarres  (3),  etc.,  ont  rapporté  des  faits  qui  prouvent  que  l’hé- 
morrhagie cérébrale  imminente  ou  confirmée  détermine  de  la  congestion  de  la 
papille.  Bouchut  (4)  a insisté  sur  l’inflammation  de  la  papille  optique  comme 
conséquence  et  comme  symptôme  de  la  méningite  ; ses  observations  ont  été 
confirmées  par  d’autres  observateurs,  mais  avec  des  restrictions  : ainsi  ce  sym- 
ptôme n’est  pas  constant,  et  pour  qu’il  existe,  il  faut  que  l’inflammation  soit  loca- 
lisée à la  base,  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Dans  la  paralysie  générale, 
dans  l’ataxie  locomotrice,  les  mêmes  phénomènes  de  congestion,  puis  d’atrophie  de 
la  papille,  s’observent  quelquefois,  mais  sont  loin  d’être  constants.  Les  maladies  de 
la  protubérance  sont  de  toutes  les  affections  du  cerveau  celles  qui  déterminent 

(1)  Galezowski,  Étude  sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales 
dont  elles  dépendent , Ihèse  de  doctorat.  Paris,  1866,  p.  33. 

(2)  Schauenberg,  Deutsche  Klinik , 1854,  p.  102. 

(3)  Desmarres,  Maladies  des  yeux.,  t.  III,  p.  513. 

(A)  Bouchut,  De  l'examen  ophthalmoscopique  comme  élément  de  diagnostic  dans  certaines 
a /factions  de  l'organisme , et  en  particulier  dans  tes  cas  de  tumeurs  de  l'encéphale  ( Gazette 
des  hôpitaux,  1861,  p.  73). 
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le  plus  souvent  l’altération  de  la  vue.  Galezowski  a compté  \U  fois  les  troubles  de 
la  vision  sur  59  maladies  de  la  protubérance;  Ladamie  (1),  10  fois  sur  26.  Les 
diverses  tumeurs  des  méninges  de  la  base  du  crâne  donnent  lieu  aux  mêmes  phé- 
nomènes, ainsi  que  celles  de  l’orbite  et  de  la  fosse  spéno -maxillaire,  comme 
Galezowski  et  Demarquay  en  ont  rapporté  des  exemples  (2). 

§ JH.  — Symptômes  communs  aux  différentes  maladies  du  nerf  optique. 

Le  globe  oculaire  ne  présente  habituellement  rien  d’anormal,  à moins  qu’une 
tumeur  de  l’orbite  ne  le  chasse  au  dehors,  et  n’en  détermine  un  changement  de 
forme  ou  de  position;  il  n’y  a pas  d’injection  périkératique,  mais  la  pupille  est  gé- 
néralemement  dilatée  et  immobile.  Les  troubles  de  la  vision  consistent  dans  un 
affaiblissement  subit  ou  progressif  de  la  vue,  avec  ou  sans  photophobie  et  pho- 
topsie.  Souvent  il  y a de  l’hémiopie,  phénomène  qu’on  explique  par  ce  fait  que 
chaque  nerf  optique  est  composé  de  fibres  provenant  de  l’une  et  de  l’autre  bandelette 
optique,  de  telle  sorte  que  le  champ  de  la  vue  est  diminué  de  moitié  latéralement, 
lorsque  la  lésion  porte  sur  la  bandelette  optique  avant  son  entrecroisement.  En 
même  temps,  il  y a presque  toujours  des  signes  concomitants  de  maladie  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  : douleurs  de  tête,  paralysies  partielles  et  générales,  affaiblis- 
sement de  l’intelligence,  perte  de  la  mémoire.  Avec  ces  symptômes,  il  est  permis 
de  prévoir  une  altération  du  nerf  optique;  l'ophthalmoscope  seul  peut  en 
déterminer  la  nature. 

Des  divers  états  de  la  papille , dans  leurs  rapports  avec  les  altérations  du  nerf 
optique  et  des  maladies  du  cerveau  dont  ils  sont  la  conséquence . 


A.  Congestion  et  inflammation. — La  papille  est  plus  large  qu’à  l’état  normal  ; 
scs  contours  sont  mal  accusés;  elle  fait  une  légère  saillie  en  avant.  Sa  surface  est 
couverte  de  vaisseaux  capillaires  nombreux  et  bien  serrés;  il  y a quelquefois  un 
exsudât  léger  sur  les  confins  de  la  papille  et  de  petites  hémorrhagies  capillaires  (3). 
L’artère  centrale  de  la  rétine  parait  plutôt  diminuée  qu’augmentée  de  volume  ; les 
veines,  au  contraire,  sont  gonflées.  Cet  état  indique  une  congestion  inflammatoire 
de  la  substance  du  nerf  optique.  Lorsqu’il  n’existe  que  d’un  côté,  il  signifie  que  la 
cause  de  l’altération  est  localisée  dans  le  cerveau,  ou  consiste  en  une  tumeur  de  la 
base  ou  de  l’orbite. 

L’injection,  au  lieu  de  porter  sur  toute  l’étendue  de  la  papille,  peut  n’être  bien 
apparente  qu’à  son  pourtour,  comme  cela  se  voit  dans  la  figure  5 de  Galezowski  (ô). 
C’est  là,  dit-on,  l’indice  d'une  périnévrite  résultant  de  l'inflammation  des  méninges 
du  cerveau  propagée  aux  membranes  d’enveloppe  du  nerf  optique  ; il  nous  semble 
qu’il  faudrait  beaucoup  d’observations  pour  faire  admettre  ce  point  de  doctrine 
très-délicat. 

B.  Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  pupille. — La  congestion  et  l’inflamma- 


(1)  Ladamie,  Des  fumeurs  de  la  protubérance  annulaire  ( Arch . génér.,  1865,  6e  série, 
t,  VI,  p.  129  et  278). 

(2)  Demarquay,  Traité  des  maladies  de  l'orbite.  Paris,  1860,  p.  499. 

(3)  Vov.  Galezowski,  thèse  de  doctorat,  pl.  IV.  — Émile  Marlin,  pl.  V,  lig.  1. 

(4)  Galezowski,  Étude  ophthalmoscopique  sur  les  altérations  du  nerf  optique,  thèse.  Paris, 
1865. 


Valleix,  5e  édit. 
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tion  aiguës,  après  avoir  déterminé  l’hypérémie  de  la  papille,  le  gonflement  et  le  ra- 
mollissement du  nerf  optique  et  diverses  altérations  des  tubes  nerveux  et  du  tissu 
qui  les  environne,  disparaissent  complètement  ou  passent  à l’état  chronique  ; alors  se 
succèdent  différents  phénomènes  qui  consistent  dans  l’atrophie  des  vaisseaux  les 
dégénérescences  graisseuses  et  sclérotique  des  tubes  nerveux.  Ces  différents  états 
se  révèlent  à l’ophthalmoscope  par  l’atrophie  de  la  papille.  Lorsque  celle-ci  succède 
à une  névrite  optique,  elle  est  caractérisée  (fig.  6 de  Galezowski)  par  des  contours 
irréguliers,  frangés,  mal  limités,  du  disque  optique;  par  une  coloration  blanche  qui 
résulte  de  l’atrophie  des  capillaires  et  des  vaisseaux  centraux  eux-mêmes. 

L’atrophie  de  la  papille  n’est  pas  toujours  d’origine  franchement  inflammatoire: 
elle  provient  souvent  d’un  vice  de  nutrition  consécutif  à une  maladie  cérébrale;  on 
la  désigne  sous  le  nom  d 'atrophie  progressive.  La  couleur  de  la  papille  est  blanche, 
nacrée  et  reflète  fortement  la  lumière;  les  vaisseaux  capillaires  ont  disparu,  les 
artères  et  les  veines  centrales  se  dessinent  nettement  et  ont  un  volume  à peu  près 
normal;  Y excavation  de  lu  papille  se  produit  quelquefois  en  même  temps  que 
l’atrophie,  et  se  reconnaît  au  changement  de  direction  des  vaisseaux,  comme  dans 
le  glaucome,  avec  cette  différence  qu’il  n’y  a pas  de  pulsation  spontanée  des  vaisseaux 
et  que  l’apparence  criblée  de  la  papille  a disparu  (1).  Les  atrophies  de  la  papille 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : d’après  les  relevés 
de  Galezowski,  sur  cent  atrophies  delà  papille,  les  hommes  figurent  pour  soixante- 
dix  cl  les  femmes  pour  vingt-cinq  ; on  a cherché  à expliquer  cette  différence  par 
l’abus  que  les  hommes  font  du  tabac  et  des  alcooliques,  sans  que  les  auteurs  parti- 
sans de  celte  étiologie  aient  apporté  des  preuves  suffisantes  à l’édification  de  leurs 
doctrines;  dans  tous  les  cas,  l’atrophie  de  la  papille  est  donnée  comme  le  caractère 
d’une  amaurose  d’origine  cérébrale.  Cependant  elle  peut  succéder  à une  altération 
de  la  choroïde,  ou  de  la  rétine  ; mais  alors  l’ophthahnoscope  fait  découvrir  un  sla- 
phylôme  postérieur,  une  rétinite  pigmentaire,  ou  toute  autre  lésion  dont  l’atrophie 
de  la  papille  pourrait  être  la  conséquence. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Les  maladies  du  nerf  optique  ont  une  marche  différente  suivant  leur  nature  et  la  I 
persistance  de  la  cause  qui  les  a produites  : tandis  que  les  congestions  simples  peu- 
vent se  terminer  favorablement  dans  l’espace  de  quelques  jours,  les  inflammations 
sont  toujours  de  longue  durée  et  aboutissent  trop  souvent  à l’atrophiedu  nerf  optique 
et  de  la  papille.  Celle-ci  peut  encore  guérir,  mais  c’est  l’exception  ; quant  aux  atro- 
phies lentes,  progressives,  suites  d’ataxie  locomotrice  ou  d’autres  maladies  de  longue 
durée  et  presque  constamment  fatales,  elles  conduisent  insensiblement,  mais  d’une 
manière  à peu  près  certaine,  à une  perte  irrémédiable  de  la  vue. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Avant  la  découverte  de  l’ophthalmoscope  on  se  livrait  à une  foule  de  considéra- 
tions plus  ou  moins  ingénieuses,  pour  établir  le  diagnostic  de  ce  qu’on  appelait  et 
de  ce  qu’on  appelle  encore  l’amaurose  cérébrale.  Aujourd’hui  les  principales  diffi- 
cultés sont  levées.  On  ne  pourra  confondre  ces  affections  avec  une  cataracte,  ni  avec 

(1)  Fano,  lot.  cit.,  pi.  111,  fig,  2.  — Émile  Martin,  pl.  Vit,  fig.  2 et  3.  — Sichel,  Icono- 
oihtghhaeorapphnologique,  pl.  LXXVITT,  fig.  2,  3,  A. 
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U!1  glaucome  (voy.  p.  849),  lout  au  plus  pourrait-on  croire  à une  altération  de  la 
vue  dépendant  d’une  maladie  intra-oculaire.  Ce  que  nous  avons  dit  des  signes 
ophthalmoscopiques  des  affections  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  servira  a lever  la 
plupart  des  dillicultés,  mais  une  erreur  qu’il  faudrait  se  garder  de  commettre  serait 
celle  qui  consisterait  à croire  à une  atrophie  de  la  papille,  alors  que  celle-ci  serait 
tout  à fait  saine.  Il  faut  en  effet  se  souvenir  qu’il  existe  des  papilles  qui,  à l’étal 
normal,  ont  un  reflet  particulier  pouvant  en  imposer  pour  une  atrophie.  L’explora- 
tion de  l’acuité  et  du  champ  de  la  vision,  et  l’investigation  minutieuse  de  toutes  les 
parties  de  l’œil  devront  toujours  être  faites  avant  de  porter  un  diagnostic  certain. 
La  recherche  des  phosphènes  sera  de  quelque  utilité  pour  les  cas  difficiles. 

Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  ressort  des  considérations  qui  précèdent, 
elle  est  également  indiquée  par  les  hésitations  et  les  incertitudes  d’une  thérapeu- 
tique plus  compliquée  qu’efficace. 

§ VI.  — Traitement. 

Trois  conditions  principales  sont  à remplir  dans  l’application  du  traitement  aux 
maladies  du  nerf  optique  d’origine  extra-oculaire:  1°  combattre  la  maladie  du  cer- 
' veau,  extirper,  quand  cela  est  possible,  et  faire  résoudre  les  tumeurs  qui  compri- 
ment le  nerf  optique  ; 2°  diminuer  l’intensité  des  poussées  congestives  vers  le  globe 
oculaire  dans  les  premières  périodes  des  troubles  de  la  vision  ; 3°  essayer  de  faire 
disparaître  les  altérations  secondaires  et  spécialement  l’atrophie  du  nerf  optique. 

Maladie  cérébrale.  — Lorsque  l’affection  du  cerveau  s’annonce  par  des  dou- 
leurs de  tête  et  des  symptômes  de  congestion,  les  saignées  générales  et  les  émis- 
sions sanguines  locales  devront  être  appliquées  dans  la  mesuré  des  forces  du  mal  ade 
( et  de  l’intensité  de  la  congestion  cérébrale. 

Si  l’on  a lieu  de  supposer  que  le  malade  est  en  puissance  d’une  o/fcction  syphi- 
litique, le  traitement  antisyphilitique  sera  administré  sous  toutes  ses  formes  et  avec 
! persistance;  les  mercuriaux  et  les  iodiques  en  constitueront  la  base.  (Voy.  tome  I, 
article  Syphilis). 

Ricord  s’est  bien  trouvé  d’une  préparation  dans  laquelle  entrent  ces  deux  sub- 
■ stances  : 

0 

, Iodure  de  potassium 15  gram.  Sirop  de  gomme  ou  de  salse- 

Biiodure  de  mercure 15  centigr.  pareille 500  gram. 

On  en  donne  une  cuillerée  à bouche  matin  et  soir  dans  une  décoction  de  feuilles  de  sapo- 
naire ou  de  douce-amère. 


Deval  (1)  a vu  les  pilules  de  Sédillot  triompher  d’accidents  amaurotiques  graves 
cl  de  paralysie  syphilitique  des  troisième  et  sixième  paires. 


Onguent  mercuriel  double.  3 gram. 
Savon  médicinal 2 gram. 


Poudre  de  réglisse 


1 gram. 


Pour  vingt-cinq  pilules  : on  en  prend  une  matin  et  soir,  et  une  troisième  au  bout  de  cinq 
jours.  Vers  le  quinzième  jour  du  traitement  le  malade  pourra  en  prendre  quatre,  deux  le  matin 
cet  deux  le  soir. 


La  liqueur  de  Van  Swieten  à la  dose  d’une  à deux  cuillerées  par  jour,  associée 
aux  frictions  mercurielles  autour  de  l’orbite,  ainsi  que  les  autres  préparations 

(1)  Deval,  toc.  cil.,  p.  13é. 
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iodées  et  mercurielles,  ont  donné  quelques  cas  de  guérison  à Desmarres,  Sichel, 
Gusco,  Galezow-ki,  Deval,  Lagneau  (1),  de  Graefe  (2),  etc. 

Il  sera  bon  d’insister  sur  l’usage  de  l’iodure  de  potassium  à doses  progressivement 
croissantes  de  1 à lx  grammes  par  jour,  parce  que  l’amaurose  syphilitique  d’origine 
extra-orbitaire  appartient  à la  syphilis  tardive. 

Lorsque  les  altérations  de  V ataxie  locomotrice  se  sont  propagées  au  nerf  optique, 
il  ne  sera  guère  permis  de  compter  sur  la  guérison.  Cependant  on  pourra  adminis- 
rer  à l’intérieur  le  nitrate  d’argent.  Cette  substance  a été  recommandée  par 
Graves  (3)  et  Vulpian  (h);  on  pourra  également  suivre  la  méthode  de  Trousseau  (5) 
et  ordonner  la  belladone  à doses  croissantes.  (Vov.  tome  I,  article  Ataxie  loco- 
motrice.) 

Altérations  du  nerf  optique  A leurs  premières  périodes. — Elles  s’anilOU- 

cent  par  l’hyperesthésie  de  la  rétine,  par  de  la  photophobie  et  de  la  photopsie. 
Contre  ces  états,  les  sangsues  derrière  l’oreille,  les  sangsues  autour  de  l’orbite, 
les  révulsifs  cutanés  et  intestinaux  seront  mis  en  usage.  On  fera  sur  les  yeux  des 
applications  narcotiques  : cataplasmes  de  feuilles  de  jusquiame,  de  persil  cl  de 
cerfeuil,  ou  bien  des  compresses  imbibées  de  la  solution  suivante  : 

Tfi  Acide  hydrochlorique  médicinal.  1 gram.  | Eau  distillée 150  gram. 

Ou  encore  des  frictions  périorbitaires  avec  une  pommade  contenant  : 

Extrait  d’aconit 2 gram.  Extrait  de  jusquiame 4 gram. 

Extrait  de  stramoinc 2 gram.  Axonge 15  gram. 

Mêlez  (6). 

De  Graefe  a préconisé  les  émissions  sanguines  à l’aide  de  la  sangsue  artificielle  de 
Heurteloup  : il  l’applique  le  soir,  au  moment  où  le  malade  se  couche,  et  recom- 
mande à ce  dernier  de  rester  au  lit,  dans  une  pièce  sombre,  tout  le  jour  suivant, 
pour  éviter  les  inconvénients  de  l’hypérémie  des  vaisseaux  de  l’œil  qui  suit  la  déplé- 
tion des  vaisseaux  de  la  tempe  (7). 

Atrophie  «lu  nerf  optique  (amaurose  confirmée).  — C est  aux  StilllulaUtS 
qu’il  faudra  désormais  avoir  recours.  Les  frictions  sur  les  tempes  avec  l’éther  sulfu- 
rique, l’huile  de  menthe,  le  baume  de  Fioraventi,  l’exposition  des  yeux  aux  vapeurs 
ammoniacales,  appartiennent  à la  pratique  de  tous  les  jours,  mais  sont  d’une  effica- 
cité bien  incertaine. 

Gondret  et  Lisfranc  attachaient  une  grande  importance  aux  petits  vésicatoires 
volants  promenés  autour  de  l’orbite;  on  pourra  formuler  la  pommade  de  Gondret 
de  la  manière  suivante  : 

if.  Ammoniaque  à 28° 12  gram.  l Huile  d’amaudes  douces 2 gram. 

Beurre  de  cacao 12  gram.  | 


(1)  Lagneau,  Maladies  syphilitiques  du  système  nerveux.  Paris,  1859. 

(‘2)  Alb.  de  Graefe,  Affections  syphilitiques  des  yeux{Arch.  génér.  de  méd 1859,  5'  sérié, 
t.  XIII,  P- 347). 

(3)  Graves,  Leçons  de  clinique  médicale , traduction  par  Jaccoud. 

(4)  Charcot  et  Vulpian,  Note  sur  le  nitrate  d'argent  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive 

{Bulletin  de  thérap.,  1862).  . 

(5)  Trousseau,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  m,  ail. 

Ataxie  locomotrice. 

(6)  Émile  Martin,  Traité  médical  pratique  des  maladies  des  yeux.  1863,  p.  -96. 

(7)  Wecker,  De  la  sangsue  artificielle  et  de  son  emploi  dans  le  traitement  des  maladies 
des  yeux  (. Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXII,  p.  107). 


869 


MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE.  — TRAITEMENT. 

Cette  pommade  étendue  sur  un  petit  rond  de  papier  et  appliquée  pendant  cinq  ou 
dix  minutes,  donne  une  vésication  immédiate.  La  surlace  dénudée  sert  à faire 
absorber  les  préparations  de  strychine. 

If  Strychine 2 centigr.  | Poudre  de  noix  vomique.  . . 10  centigr. 

L’épiderme  étant  enlevé,  on  saupoudre  la  surface  du  derme  mis  à nu  avec  ce 
mélange. 

Tous  ces  moyens  ont  pour  but  d’exciter  le  nerf  trijumeau  et  de  rappeler,  par 
action  réflexe,  la  vitalité  du  nerf  optique.  C’est  dans  la  même  intention  que 
Magendie  conseillait  l’emploi  de  Y électricité  (1).  L’électricité  à courants  continus 
est  seule  avantageuse  : on  place  un  des  rhéophores  du  petit  appareil  portatif  de  Gaiffe 
très-commode  en  pareil  cas,  sur  le  pourtour  de  l’orbite,  l’autre  au  coin  externe  de 
l’œil  correspondant  et  l’on  recommande  au  malade  de  fermer  les  paupières  (2). 

Sternutatoires. — AVare  (3),  le  premier,  les  a préconisés,  et  depuis  lui,  beaucoup 
s’en  sont  servis;  mais  les  résultats  sont  problématiques.  On  pourra  faire  prendre 
au  malade  une  des  poudres  suivantes,  en  prises,  dix  à vingt  fois  par  jour  : 

If  Calomel 10  gram.  | Sucre 10  gram. 

Turbilh  minéral 1 gram.  | Poudre  de  réglisse  ....  15  à 20  gram. 

Beaucoup  d’autre  médications  empiriques  ont  été  recommandées,  très-peu  ont 
pris  rang  dans  la  thérapeutique.  Il  nous  faut  citer  cependant  l’emploi  des  lunettes 
biconvexes  dont  Schlesinger  s’est  le  premier  servi  d'une  façon  tout  empirique. 
Cunier  (û),  A.  Bonnet,  de  Lyon  (5),  et  F.  Giraud-Teulon  (6)  ont  trouvé  des  avan- 
tages à cette  pratique  ; les  lunettes  biconvexes  concentrent  la  lumière  au  fond  de 
l’œil,  forcent  celui-ci  à des  mouvements  d’accommodation  et  favorisent  l’excitabilité 
de  la  rétine,  il  faut  soumettre  le  malade  à un  exercice  journalier  : on  commence 
d’abord  par  le  faire  lire  avec  des  numéros  très-forts,  puis  on  diminue  leur  puissance. 
La  durée  de  l’exercice  est  subordonnée  à la  fatigue  de  la  vue. 

Résumé  du  traitement.  — Antiphlogistiques  dans  les  périodes  congestives; 
mercuriaux  etiodiques  pour  les  atrophies  syphilitiques;  nitrate  d’argent  et  belladone 
pour  l’amaurose  d’origine  ataxique;  sangsues  autour  de  l’orbite  et  applications 
narcotiques  contre  les  congestions  et  inflammations  de  la  papille;  contre  son 
atrophie,  excitation  des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  strychnine,  électricité,  exercice 
de  la  vue  avec  des  lunettes  biconvexes. 

(1)  Magendie,  Journal  de  physiologie  expérimentale,  t.  VI,  p.  156. 

(2)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l' électrisation  localisée,  18G1,  p.  21,  et  Clavé,  lissai  sur 
l’amaurose,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1852. 

(3)  Ware,  Observations  on  the  Cataract  and  Gutta  serena:  London,  1812,  p.  107. 

(4)  Cunier,  De  l'emploi  des  verres  de  lunettes  dans  le  traitement  de  quelques  affections 
oculaires  {Ann.  d’oculistique , Bruxelles,  1842,  t.  Vit,  p.  87). 

(5)  Bonnet,  Emploi  des  lunettes  dans  sesrupports  avec  les  troubles  de  la  vision  {Bull,  de 
thérap.,  1857,  t.  LUI,  p.  289  et  345). 

(6)  Giraud-Teulon,  De  la  vision  binoculaire,  chap.  xu,  et  Chavériat,  De  l’amovrose  et  de 
sça  traitement  par  les  lunettes , thèse,  mai  1850. 
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ARTICLE  11  J. 

CLASSIFICATION  DE  I.’ AMAUROSE.  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  l’appAREII. 

NERVEUX  OPTIQUE. 

Nous  avons  vu  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  que  les  maladies  de  la  choroïde 
ei.  de  la  rétine  conduisaient  à une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vue,  à l’am- 

blyopie  et  à Y amaurose. 

C’est  là  une  première  classe  désignée  sous  le  nom  d'amaurose  oculaire.  Les 
altérations  du  nerf  optique,  consécutives  à une  maladie  de  l’orbite  ou  du  cerveau, 
constituent  une  deuxième  classe  qui  porte  le  nom  d'amaurose  cérébrale.  Existe- 
t-il  une  troisième  classe  d'amauroses  résultant  d’une  simple  perturbation  nerveuse, 
sans  lésions  apparentes  des  membranes  de  l’œil  et  du  nerf  optique?  Cela  nous  paraît 
incontestable;  quoique  le  nombre  des  amauroses  essentielles  tende  à diminuer  de 
jour  en  jour.  Ainsi  beaucoup  de  troubles  de  la  vision,  rangés  parmi  les  altérations 
de  la  sensibilité  de  l’appareil  nerveux  optique,  doivent  être  rapportés  à un  vice 
de  l’accommodation;  les  diminutions  de  la  vue,  à la  suite  de  la  diphthérite,  de 
l’empoisonnement  par  les  narcotico- âcres,  tiennent  probablement,  d’après  Follin, 
à une  paralysie  du  muscle  ciliaire,  ainsi  que  l’asthénopie,  celte  affection  qu’on 
avait,  jusqu’à  ce  jour,  confondue  à tort  avec  un  commencement  d’amaurose.  Ce- 
pendant, comme  il  existe,  des  pertes  de  la  vue  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  trouver 
ni  une  lésion  matérielle,  ni  un  vice  d’accommodation,  il  faut  encore  admettre  des 
amauroses  essentielles , dont  nous  résumons  les  principaux  caractères. 

§ I. — Causes. 

Parmi  les  causes  qui  les  produisent,  il  faut  signaler  le  tempérament  nerveux 
et  particulièrement  l'hystérie,  une  affection  d’un  organe  éloigné,  la  présence 
d'entozoaires  dans  les  intestins  (ascaride  lombricoïde,  ténia),  une  névralgie  de 
la  cinquième  paire  ou  une  blessure  de  quelques-unes  de  ses  branches;  des  vices 
de  nutrition  intéressant  les  fonctions  du  système  nerveux  et  déterminés,  soit  par 
des  excès  vénériens,  l’onanisme,  la  spermatorrhée,  la  vieillesse  (1),  soit  par  l’ab- 
sorption d’une  substance  toxique  par  sa  nature  ou  son  excès  : l’alcool,  le  plomb, 
le  verderame  (amaurose  pellagreuse).  Il  est  possible  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas, 
les  troubles  de  la  fonction  précèdent  les  altérations  du  système  nerveux,  optique  ; 
mais  cette  opinion  ne  doit  être  acceptée  que  provisoirement.  Toutefois  si,  dans 
une  amaurose  de  la  nature  de  celles  que  nous  indiquons,  on  trouvait  une  lésion,  il 
ne  faudrait  pas  toujours  la  considérer  comme  primitive;  car  l’atrophie  peut,  à la 
longue,  se  produire  dans  le  nerf  optique  qui  ne  fonctionne  plus,  comme  elle  se 
manifeste  sur  tous  les  nerfs  frappés  depuis  longtemps  de  paralysie. 

§ II.  — Symptômes  et  diagnostic. 

Les  symptômes  des  amauroses  essentielles  se  produisent  quelquefois  tout  à coup 
avec  leur  summum  d’intensité  : on  a vu  la  vue  subitement  perdue  à la  suite  d’une 
attaque  d’hystérie.  D’autres  fois  ils  se  produisent  progressivement,  et  ce  n’est 
qu’après  beaucoup  de  temps  que  la  cécité  est  complète.  Un  caractère  essentiel  de 
ces  sortes  d’amauroses  et  qui  les  distingue  des  classes  précédentes,  c’est  qu’on  ne 

(1)  Galezowski,  toc.  cit.,  p.  115. 
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, découvre  aucune  altération  ophthalmoscopique  du  fond  de  l’œil.  Presque  jamais 
elles  ne  s’accompagnent  de  douleurs  de  tète,  ni  de  photophobie,  ni  de  pholopsic; 
en  un  mot,  d’aucun  des  symptômes  qui  indiquent  une  irritation  localisée  du  nerf 
optique.  La  plupart  du  temps  elles  sont  doubles,  si  ce  n’est  colles  qui  sont  sympa- 
thiques d’une  maladie  de  la  cinquième  paire. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Leur  marche  est  capricieuse  et  leur  durée  subordonnée  à la  persistance  ou  à la 
disparition  de  la  cause  productrice.  Elles  se  terminent  souvent  par  la  guérison,  si 
le  malade  consent  à se  défaire  de  ses  mauvaises  habitudes  et  suit  un  traitement 
propre  à le  débarrasser  de  la  cause  de  la  maladie. 

§ IV.  — Traitement. 

Mackenzie  rapporte  plusieurs  exemples  d’amauroses  sympathiques  d’une  névral- 
gie de  la  cinquième  paire , qui  ont  guéri  par  la  simple  avulsion  d’une  dent  : ces 
faits  sont  empruntés  à Galezowski,  Travers,  Gaffe,  Watson.  Sur  les  dix  observa- 
tions réunies  par  JNotta  (1)  d’amauroses  provoquées  par  des  névralgies  faciales,  la 
guérison  a été  obtenue  huit  fois  d’une  manière  complète  ; une  fois,  le  malade  n’a  été 
que  soulagé  et,  pour  le  dernier  cas,  le  résultat  n’est  pas  indiqué.  La  guérison  de 
l’amaurose  a été  toujours  subordonnée  à celle  de  la  névralgie  ; c’est  donc  celle-ci 
qu’il  faut  soigner.  (Voy.  tome  I,  NÉVRALGIE  FACIALE,  p.  708.) 

Les  amauroses  vermineuses  céderont  également  aux  anthelminthiques  (voy.  Asca- 
rides LOMBRicoiDES  et  ténias).  Celles  qui  sont  de  provenance  saturnine  ne 
réclament  pas  d’autre  traitement  que  celui  de  la  colique  de  plomb... 

Enfin,  les  amauroses  essentielles,  tenant  à une  débilité  générale  ou  à l’abus  des 
alcooliques,  guériront  par  la  privation  de  l’alcool,  par  un  traitement  tonique  et 
reconstituant,  et  par  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  l’alTection  suivante,  par 
exemple. 

ARTICLE  IV. 

HÉMÉRALOPIE. 

§ I.—  Définition. 

Tantôt  désignée  par  l’expression  de  nyctalopie,  tantôt  par  celle  d’ héméralopie, 
quia  prévalu,  cette  affection  consiste  dans  un  trouble  de  la  vision  sans  lésion  appa- 
rente de  l’appareil  nerveux  optique,  et  caractérisé  par  une  cécité  nocturne,  la  vue 
restant  à peu  près  intacte  pendant  le  jour.  Quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  de 
cette  affection,  on  doit  la  rattacher  à un* trouble  purement  fonctionnel  de  la  rétine. 

§ II.  — Historique. 

four  faire  l’histoire  de  l’héméralopie,  il  faudrait  remonter  à Hippocrate  et  des- 
cendre toute  la  série  des  siècles  jusqu’à  nos  jours.  A toutes  les  époques  celte 
maladie  a été  connue.  Les  travaux  les  plus  importants  qui  lui  ont  été  consacrés 
appai  tiennent  aux  médecins  de  la  marine  et  de  l’armée  de  terre  : Roussilhe- 

(1)  Notta,  Mémoire  sur  les  lésions  fonctionnelles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  névral- 
qies  [Archiv.  gén.  de  méd.,  1854,  5e  série,  t.  IV,  p.  1,  290,  543). 
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Chamseru  (1),  Bomfield  (2),  Larrey  (3)  Fonssagrives  (U),  Netter  (5),  Audouit  (6), 
Laveran  (7),  Baizeau  (B)  et  beaucoup  d’autres  lui  ont  consacré  des  monographies 
intéressantes  à consulter.  Celle  de  Baizeau,  la  plus  complète  sur  ce  sujet,  est  très 
au  courant  de  la  science  et  favorisera  beaucoup  notre  tâche. 

§ III.  — Causes. 

L’héméralopie  a été  observée  à l’état  sporadique , endémique  et  épidémique: 
les  manifestations  épidémiques  sont  de  beaucoup  les  plus  communes.  Parmi  les 
causes  qui  lui  donnent  naissance,  on  a invoqué  une  foule  de  circonstances,  sans 
qu’on  soit  encore  arrivé  à résoudre  la  question  d’origine  d’une  manière  complète. 

1°  Causes  prédisposantes  individuelles.  — Age,  sexes.  — Hile  frappe  tous  les 
âges  ; mais  c’est  certainement  l’âge  adulte  qui  y est  le  plus  exposé.  Le  sexe  féminin 
jouit  d’une  immunité  relative,  sans  être  complètement  à l’abri  de  ses  atteintes. 
La  plupart  des  épidémies  relatées  ont  été  observées  sur  des  marins  ou  des  mili- 
taires. 

Climats  et.  localités.  — La  cécité  nocturne  estime  maladie  de  tous  les  climats  : 
on  l’a  crue  pendant  longtemps  l’apanage  presque  exclusif  des  climats  chauds;  mais 
si  l’on  consulte  le  travail  de  Baizeau,  on  se  convaincra  qu’elle  a régné  à peu  près 
partout  ; elle  a une  certaine  prédilection  pour  les  localités  basses  et  situées  près  des 
courants  d’eau.  En  France,  elle  règne  à peu  près  tous  les  ans  dans  une  ou  plusieurs 
villes  de  garnison;  dans  le  midi,  elle  a été  constatée  à JJHarseilIe,  Avignon,  Mont- 
pellier ; dans-l’est,  à Lyon,  Mâcon,  Besançon;  dans  le  nord,  à Lille,  Metz,  Stras- 
bourg, Verdun,  Sedan,  etc.;  dans  l’ouest,  à Oléron,  Belle-Isle,  la  Rochelle;  au 
centre,  à Paris,  Versailles.  Elle  revient,  dans  quelques-unes  de  ces  localités,  avec 
une  périodicité  si  constante,  qu’elle  a pu  être  considérée  comme  endémique  à 
Strasbourg,  Metz,  etc. 

Saisons.  — Les  épidémies  apparaissent  ordinairement  au  printemps,  disparais- 
sent en  été,  reviennent  en  automne,  mais  les  cas  sont  moins  nombreux  qu’au 
printemps. 

2°  Causes  efficientes.  — Elles  ont  été  rangées  sous  trois  chefs  principaux  : les 
influences  atmosphériques,  la  réverbération  solaire,  l’alimentation. 

a.  Influences  atmosphériques.  — Les  transitions  de  la  température  du  jour  à 
la  nuit  dans  les  pays  chauds;  les  refroidissements  de  la  nuit  pendant  les  factions 
que  sont  obligés  de  faire  les  soldats  et  les  marins,  ont  été  considérés  par  beaucoup 
de  médecins  comme  les  causes  les  plus  actives  de  l’héméralopie  ; mais  le  fait  de  la 
circonscription  des  épidémies  à un  petit  groupe  d’individus  placés  dans  les  mêmes 
conditions,  relativement  aux  refroidissements,  que  d’autres  personnes  vivant  dans 
la  même  localité,  doit  faire  rejeter  les  influences  atmosphériques  au  rang  des  causes 
accessoires. 

(1)  Roussilhe-Chamscru,  Recueil  de  la  Société  de  médecine,  1786  et  1797. 

(2)  Bomfield,  Transactions  médico-chirurgicales,  t.  III,  p.  32. 

(3)  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  IV  et  V. 

(4)  Fonssagrives,  Hygiène  navale.  Paris,  1850,  p.  354, 

(5)  Netter,  Gazette  médicale,  1854,  p.  122. 

(6)  Audouit,  De  T héméralopie,  thèse  de  Paris,  1855,  n°  49. 

(7)  Laveran,  Sur  T héméralopie  [Gazette  hebdomadaire,  1858,  p.  730). 

(8)  Baizeau,  De  T héméralopie  épidémique  ( Recueil  des  mémoires  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie militaires , 1861,  3e  série,  t.  VI,  p.  81  et  177). 
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b.  Réverbération.  — La  réflexion  des  rayons  solaires  sur  des  corps  brillants  et 
polis,  sur-  les  eaux  de  la  mer,  sur  le  sable,  sur  la  neige,  sur  les  murailles  nouvelle- 
ment blanchies,  a été  accusée  de  produire  l’héméralopie  par  Jobit  (l),Wharton  (2), 
par  Fleury  et  Fonssagrives.  Cette  étiologie  ne  peut  ûtre  acceptée,  il  nous  semble,  si 
l’on  considère  que  les  épidémies  se  produisent  au  printemps  et  à l’automne,  rarement 
en  été,  qu’elles  épargnent  les  personnes  qui  par  métier  sont  le  plus  exposées  à la  ré- 
verbération solaire,  telles  que  les  habitants  de  la  campagne  au  moment  de  la  moisson. 

c.  Alimentation.  — Une  alimentation  insuffisante  par  sa  variété, réunie  à toutes 
les  causes  débilitantes  susceptibles  de  produire  le  scorbut,  est  aussi,  de  l’avis  de 
beaucoup  d’observateurs,  la  cause  la  plus  active  de  l’héméralopie.  Cette  opinion  a 
pour  elle  un  grand  nombre  de  faits  : en  Podolie,  d’après  Meissner,  beaucoup  d’ha- 
bitants sont  affectés  d’héméralopie  pendant  le  carême  ; Joseph  Frank  (3)  a fait 
des  remarques  analogues  ; les  épidémies  d’héméralopie  coïncident  souvent  avec 
celles  de  scorbut,  une  fois  sur  trois  d’après  Audouit.  Les  officiers  et  sous-officiers, 
c’est-à-dire  les  personnes  relativement  bien  nourries,  sont  respectés;  les  épidé- 
mies sévissent  sur  les  prisons,  les  pensionnats,  les  garnisons,  pendant  les  voyages 
de  long  cours  : dans  de  pareilles  circonstances  un  vice  de  l’alimentation  rend  seul 
un  compte  suffisant  des  faits.  Aussi,  Lefrapper,  Audouit,  Dutroulau,  Laveran,  sont- 
ils  partisans  de  l’étiologie  qui  admet  l’appauvrissement  de  l’économie  comme 
cause  de  l’héméralopie.  Ce  n’est  pas  qu’on  ne  puisse  faire  quelques  objections  à 
cette  opinion  : on  ne  s’explique  pas  trop  comment,  dans  une  seule  ville  de  garni- 
son où  l’alimentation  est  la  même  pour  toute  la  population  militaire,  une  caserne 
est  frappée,  alors  que  les  casernes  voisines  sont  respectées, 

§ IV.  — Symptômes. 

Le  symptôme  dominant,  le  seul  qui  ait  d’abord  attiré  l’attention,  est  la  cécité  quise 
produit  à la  tombée  de  la  nuit,  à l’instant  où  le  soleil  disparaît,  sous  l’horizon  ; elle 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  nuit  et  la  vision  ne  revient  distincte  qu’avec  le 
lever  du  soleil.  La  cécité  nocturne  n’est  pas  toujours  complète  : des  malades  voient 
à une  distance  plus  ou  moins  grande  la  lumière  d’une  bougie,  mais  ils  sont  pour 
la  plupart  incapables  de  se  diriger.  Pendant  le  jour,  la  vue  est  également  notable- 
ment allaiblic,  et  il  suffit  de  placer  les  malades  dans  un  endroit  obscur,  pour  qu’ils 
soient  immédiatement  privés  de  la  vue,  ce  qui  prouve  que  l’altération  de  la  vision 
est  permanente  et  nullement  intermittente,  seulement  elle  est  diminuée  et  il  lui 
laut  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux.  L'affaiblissement  de  la  vue  peut  être 
tel  quelquefois  que  le  malade  a de  la  peine  à se  diriger  au  milieu  de  la  journée, 
mais  c’çst  là  un  fait  exceptionnel. 

Il  existe  quelques  symptômes  considérés  comme  constants  par  certains  auteurs  et 
qui  pourtant  ne  sont  qu 'accessoires,  parce  qu’ils  manquent  souvent,  ce  sont:  l’injec. 
lion  de  la  conjonctive,  un  léger  larmoiement,  la  dilutation  de  la  pupille,  des  dou- 
leurs de  tète,  et  cette  altération  décrite  par  Uitot  (A)  et  Vlllemin(5),  et  qui  consiste  en 

(1)  Jobjt.  thèse  de  Montpellier,  1829. 

(2)  Wharton,  Amer.  Journ.  of  the  med.  science , 1834. 

(3)  Joseph  Frank,  Pathol,  interne , t.  IH,  p.  542. 

(4)  Uitot  (de  Bordeaux),  Lésion  conjonctivale  (Bulletin  de  l’Académie  de  médecine, 

28  avril  1863,  t.  XXVIII,  p.  (il  9). 

(5)  Villemin,  Altération  épithéliale  de  la  conjonctive  dans  /'héméralopie  ( Gazette  hebdo- 
madaire, 1863,  p.  832). 
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une  petite  tache  située  sur  la  conjonctive,  tout  près  de  la  cornée,  tache  blanchâtre, 
à surface  dépolie,  autour  de  laquelle  circulent  les  larmes  sans  la  mouiller,  comme 
autour  d’une  tache  d’huile.  Cette  petite  lésion  n’est  autre  chose  qu’une  des- 
quamation épithéliale  et  ne  saurait  être  considérée  comme  pathognomonique  et 
encore  moins  comme  la  cause  de  la  cécité,  puisqu’elle  ne  s’observe  pas  dans  tous 
les  cas.  L’examen  ophthalmoscopique  ne  fait  rien  découvrir  au  fond  de  l’œil,  et 
l’anatomie  pathologique  n’a  révélé  que  des  lésions  insignifiantes. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  chaque  cas  en  particulier  est  assez  régulière.  I.a  maladie  se  termine 
en  huit  ou  quinze  jours  sans  laisser  de  traces.-  Ce  n’est  que  tout  à fait  exception- 
nellement (Baizeau)  qu’elle  passe  à l’état  chronique.  L’épidémie  dans  son  ensem- 
ble dure  trois  ou  quatre  mois,  puis  disparaît,  mais  souvent  pour  revenir  à la  même 
époque;  elle  s’attache  à un  régiment,  le  suit  dans  ses  différents  cantonnements  et 
ne  l’abandonne  quelquefois  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans. 

§ VI.  — Diagnostic. 

L’héméralopie  a des  symptômes  si  tranchés,  qu’il  est  fort  difficile  delà  confondre 
avec  une  autre  maladie;  l’amaurose  au  début  consiste  bien  dans  l’affaiblissement  de 
la  vue,  mais  cet  affaiblissement  est  très-marqué  pendant  le  jour,  et  il  s’accompagne 
souvent  de  lésions  de  la  rétine  et  de  divers  symptômes  subjectifs  qu’on  ne  ren- 
contre pas  dans  l’héinéralopie.  Il  existe  cependant  une  maladie  de  la  rétine  qui 
débute  par  la  cécité  nocturne;  c’est  la  rétinite  pigmentaire  ou  tigrée.  Au  début  ou 
pourrait  la  prendre  pour  une  héméralopie,  mais  sa  durée  indéterminée,  ses  lésions 
constantes,  sa  gravité  très-grande,  la  séparent  ncttementdela  cécité  nocturne  idio- 
pathique. Ne  serait-ce  pas  à la  rétinite  pigmentaire  qu’il  faudrait  rapporter  ce  fait 
singulier,  rapporté  par  Cunier  (1),  d’une  famille  dont  85  membres,  48  hommes 
et  37  femmes,  furent  atteints  d’héméralopie  dans  l’espace  de  190  ans  : un  certain 
Nougaret,  dit  le  Provençal,  était  venu  s’établir  à Vandemian,  près  de  Montpellier, 
et  avait  transmis  à ses  descendants  la  maladie  dont  il  était  atteint. 

§ VII.  — Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  n’a  rien  de  sérieux  pour  ce  qui  regarde  la  perle  de  la  vue  ; mais 
au  point  de  vue  des  accidents  dont  il  peut  être  la  cause  et  du  service  militaire,  il 
offre  des  inconvénients  et  des  dangers.  On  a vu  des  soldats  privés  de  la  vue  noc- 
turne se  précipiter  des  remparts  et  se  tuer.  A Sébastopol,  pendant  la  guerre  de 
Crimée,  il  n’y  avait  plus  assez  de  soldats  valides  pour  monter  la  garde  dans  quel- 
ques régiments  (Baizeau). 

Beaucoup  de  médicaments  ont  été  employés  contre  l’héméralopie.  En  est-il  un 
seul  qui  soit  réellement  efficace  ? on  peut  en  douter  ; mais  comme  la  maladie  guérit 
d’elle-même  en  quelques  jours,  si  l’on  soustrait  le  malade  aux  conditions  présumées 
qui  ont  donné  naissance  à son  affection,  nous  n’avons  guère  à regretter  l’inefficacité 
de  la  thérapeutique. 

Du  temps  d’Hippocrate  ou  considérait  le  foie  de  bœuf  comme  un  spécifique  et 
l’on  en  faisait  manger  aux  malades.  Gallien  vantait  la  fumigation  d’une  décoction  du 

f i)  Florent  Cunier,  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  1838. 
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même  organe.  Baizeau  a expérimenté  ce  singulier  remède,  et  ne  lui  a pas  trouvé 
d’avantage  sur  les  fumigations  d’autres  décoctions  émollientes. 

\Tetter  a annoncé  qu’il  guérissait  en  quatre  ou  cinq  heures  les  malades,  en  exer- 
çant leur  vue  dans  des  cabinets  ténébreux  ; mais  celte  gymnastique  oculaire  n’a  pas 
donné  aux  autres  observateurs  les  résultats  merveilleux  qu’en  a obtenus  Netter. 

Il  est  inutile  d’indiquer  tous  les  médicaments,  tous  les  collyres  vantés  contre 
l’ héméralopie  ; quelques  purgatifs  légers,  des  fumigations  émollientes,  sont  tout  ce 
qu’il  est  permis  de  tenter  contre  une  maladie  qui  guérit  seule. 

Nyctaiopie.  — Cette  maladie  est  l’opposé  de  l’héméralopie  : elle  aurait  pour 
double  caractère  de  priver  les  malades  de  la  vue  diurne  et  de  leur  permettre  de 
voir  pendant  la  nuit,  mais  elle  est  tellement  rare,  et  les  observations  sur  lesquelles 
elle  repose  si  incertaines,  qu’il  suffit  de  l’avoir  nommée. 


CHAPITRE  XI. 

MALADIES  INTÉRESSANT  TOUT  LE  GLOBE  OCULAIRE.  OPHTHALMITIS, 
HYDROPHTHALMIE,  CANCER,  MÉLANOSE. 

ARTICLE  PREMIER. 

OPHTHALMITIS. 

§ I.  — Définition. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  rappeler  que  l’inflammation  de  l’une 
quelconque  des  membranes  oculaires  pouvait  se  communiquer  de  proche  en  pro- 
che à toutes  les  autres  et  déterminer  ce  que  les  auteurs  appellent  le  phlegmon  de 
l’œil,  ophthalmitis,  il  nous  reste  peu  de  choses  à dire  sur  les  causes  de  cette  affec- 
tion redoutable,  sur  ses  symptômes,  sa  marche  et  son  traitement. 

§ II.  — Causes  et  variétés. 

Toutes  les  phlegmasies  un  peu  intenses  des  membranes  de  l’œil  peuvent  con- 
duire à l’ophthalmitis.  Les  ophthalmies  spécifiques  ont  surtout  ce  fâcheux  résultat. 
Les  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine  et  les  fièvres  continues 
typhiques  ont  la  même  influence  pernicieuse.  La  fièvre  à rechute,  en  particulier, 
a d mué  lieu  à une  variété  d’ophthalmitis,  désignée  sous  le  nom  d 'ophthalmitis 
■post-fébrile  (1).  Celle-ci  apparaît  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  rémittente, 
quelquefois  six  mois  après  sa  guérison  (2). 

L’infection  purulente,  qu’elle  provienne  d'une  blessure  accidentelle  ou  d’une 
opération  chirurgicale,  qu’elle  succède  à un  accouchement  (3)  ou  bien  à un  érysi- 
pèle des  paupières  (A),  détermine  quelquefois  l’inflammation  de  l’œil  et  sa  fonte 
purulente.  Il  faut  encore  citer  les  plaies  contuses  du  globe,  et  la  présence  des  corps 

(1)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  Il,  p.  102. 

(2)  Wharlon-Jones,  loc.  cit.,  p.  209. 

(3)  Hall  et  Higgenbottom,  Observations  d.' inflammation  destructive  de  l’œil  ( Med.-chir . 
Trans.,  1829,  t.  XV,  p.  120). 

(4)  Blachez  etDubreuil,  Phlébite  faciale  ( Gazette  hebdomadaire , 1863,  p.  717  et  764). 
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étrangers  comme  ayant  la  double  inlluence  (l’amener  la  perte  de  l’œil  qu’elles  frap- 
pent, et  sympathiquement  celles  de  l’œil  qu’elles  ont  respecté.  Cette  variété  d’oph- 
thalmitis  porte  le  nom  à!  ophthalmitis  sympathique.  Broudeau  en  a donné  une 
excellente  description  (1);  elle  se  déclare  sur  l’œil  sain  en  général  cinq  semaines 
après  l’époque  de  la  blessure  de  l’autre  œil  (2). 

En  résumé,  eu  égard  aux  causes  qui  déterminent  l’ophthalmitis , on  peut  en 
admettre  plusieurs  variétés:  1“  Y ophthalmitis  idiopathique  (rare),  2°  Yophthal- 
rnitis  phlebitique,  3°  1 ophthalmitis  post- fébrile,  k°  Y ophthalmitis  sympathique  et 
traumatique. 

§ III.  — Symptômes. 


Mackenzie  divise  les  symptômes  en  trois  périodes:  1°  la  période  imflammatoire 
pure,  qui  s’étend  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu’à  l’insensibilité  de  la  rétine; 
2 la  période  de  suppuration  et  de  saillie  de  l’œil  en  avant;  3°  la  période  de  rupture 
spontanée  de  l’œil,  de  la  capsule  oculaire,  ou  de  tous  les  deux. 

Première  période.  — Symptômes  objectifs.  — Au  début,  les  paupières  sont 
rouges  et  gonflées,  si  la  maladie  succède  à une  ophthalmie  externe  ; mais  quand 
elle  provient  d’une  ophthalmie  interne,  la  rougeur  externe  est  moins  prononcée,  et 
la  conjonctive  n’est  envahie  que  par  une  hémosis  séreux.  Bientôt  l’humeur  aqueuse 
se  trouble,  l’iris  se  décolore,  la  pupille  se  rétrécit,  la  capsule  du  cristallin  devient 
opaque,  le  globe  oculaire  se  tend,  s’immobilise  et  se  projette  en  avant. 

Symptômes  physiologiques. — Le  globe  est  le  siège  d’une  douleur  tensive  et  pul- 
sative  s’irradiant  autour  de  l’orbite:  le  malade  accuse  de  la  photophobie  et  de  la 
pholopsie,  puis  la  rétine  devient  insensible  el  la  vue  s’abolit. 

Deuxième  période,  — Les  symptômes  objectifs  sont  encore  plus  accusés,  l’œil 
est  proéminent,  tendu,  immobile;  les  chambres  oculaires  sont  remplies  de  pus, 
l’iris  est  poussé  vers  la  cornée;  l'humeur  vitrée  prend  une  couleur  verdâtre.  Les 
symptômes  subjectifs  sont  représentés  par  une  douleur  intolérable  rappelant  celle 
du  panaris,  et  la  vue  est  complètement  abolie. 

Troisième  période.  — Dans  cette  période,  si  le  malade  n’a  pas  succombé,  on  voit 
la  cornée  s’infiltrer  de  pus,  se  ramollir  et  se  rompre;  d’autres  fois,  c’est  la  sclé- 
rotique qui  cède  et  donne  passage  au  pus  qui  s’infiltre  sous  la  capsule,  la  détache 
du  globe  et  finit  par  la  perforer  sur  un  point  de  son  étendue.  A cette  période,  il 
peut  y avoir  une  rémission  de  tous  les  accidents,  comme  à la  suite  de  l’ouverture 
d’un  abcès  phlegmoneux. 

Les  symptômes  généraux  sont  constamment  intenses  : ce  sont  des  frissons,  de 
la  fièvre,  de  l'agitation,  du  délire,  et  à la  fin,  du  coma  ou  des  convulsions  précédant 
la  mort. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 


Selon  la  cause  qui  la  produit,  l’ophthalmitis  suit  une  marche  différente.  L’oph- 
thalmitis  phlébitique  parcourt  habituellement  ses  trois  périodes,  arrive  à la  sup- 
puration et  se  termine  par  la  mort.  L’ophthalmilis  post-fébrile  a une  marche  plus 
insidieuse,  elle  débute  par  une  ophthalmie  interne  postérieure,  gagne  peu  à peu 


(1)  Broudeau,  Des  affections  sympathiques  de  l'un  des  yeux,  h ta  suite  d’une  blessure  de 
l’autre  ceit}  thèse  dç  Paris,  1858,  n°  181. 

(2)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  II,  p.  125. 
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tous  les  tissus  de  l’œil , mais  elle  peut  s’arrêter  à la  période  iullammatoire  et  se 
terminer  par  l’atrophie  du  globe,  avec  opacité  du  cristallin,  résorption  d’une  par- 
tie de  l’humeur  vitrée  et  l’opacité  de  la  cornée.  Broudeau  exprime  ainsi  la  marche 
de  1 opluhalmie  sympathique  : elle  est  presque  toujours  précédée  de  quelques 
symptômes  fugaces  qu’on  ne  doit  ni  négliger,  ni  ignorer  : ce  sont  de  petites  dou- 
leurs sourdes  orbitaires  ou  circumorbitaircs , des  photopsies , et  de  la  photophobie 
qu’aucune  rougeur  ne  semble  expliquer  ; il  y a des  intermittences,  de  1 hébétude  de 
la  vue  ; ce  n’est  qu’à  la  longue  que  les  altérations  profondes  se  manifestent  après 
avoir  débuté,  selon  Mackenzie,  par  la  rétine  et  la  choroïde,  et  d’après  Wecker, 
par  le  cercle  ciliaire  : ce  dernier  auteur  décrit  sous  le  nom  de  cyclite , l’oph- 
thalmie  sympathique  de  Mackenzie.  Quant  à l’ophthalmite  qui  succède  à une 
blessure,  elle  suit  en  général  la  marche  d’une  affection  franchement  phlegmoneuse. 
et  ses  symptômes  sont  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  blessure  et  la  constitution 
du  sujet.  Les  plaies  contuses  avec  dilacération  des  membranes  sont  toujours  les 
plus  graves. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  s’établit  sur  la  gravité  des  symptômes,  sur  la  tension  et 
l’immobilité  de  l’œil  projeté  en  avant,  sur  les  commémoratifs  : toute  ophthalmic 
interne  succédant  à une  fièvre  grave,  aura  une  tendance  à se  généraliser.  Lorsque  le 
malade  sera  en  proie  à une  fièvre  purulente,  l’ophthalmie  sera  presque  toujours  de 
même  nature,  et  étendue  à tout  le  globe  de  l’œil.  Enfin,  lorsqu’une  blessure  aura 
été  faite  à un  œil  quelque  temps  auparavant,  que  cette  blessure  soit  ou  non  guérie, 
l’œil  qui  s’enflammera  sympathiquement  sera  toujours  en  danger.  Il  est  inutile  de 
distinguer  l’ophthalmitis  du  phlegmon  de  l’orbite  : l’intégrité,  au  moins  dans  les 
premiers  temps,  du  globe  oculaire,  alors  que  les  symptômes  de  l’inflammation  pro- 
fonde de  l’orbite  sont  intenses , mettra  vile  sur  la  voie  du  siège  véritable  de  la 
maladie. 

Pronostic.  — L’ophthalmitis  phléhitique  se  termine  constamment  par  la  mort. 
Les  autres  variétés  peuvent  avoir  une  issue  moins  funeste,  mais  la  fonte  purulente 
de  l’œil,  son  atrophie  et  l’amaurose  en  étant  presque  toujours  la  conséquence,  on 
comprend  combien  est  grave  l’ophthalmitis. 

§ VI.  — Traitement. 

L’ophthalmitis  simple  et  traumatique  réclame  un  traitement  franchement  anti- 
phlogistique. On  tirera  du  sang  par  la  saignée  du  bras  et  les  sangsues  autour  de 
l’œil,  on  donnera  du  calomel  à l’intérieur,  on  frictionnera  les  paupières  avec  de  l’on- 
guent mercuriel  belladoné;  puis,  lorsque  la  tension  de  l’œil  sera  très-grande,  que 
les  chambres  seront  remplies  de  pus , il  sera  nécessaire  de  pratiquer  la  paracen- 
tèse de  la  cornée.  Si  le  pus  s’infiltre  sous  la  capsule,  il  faudra  l’évacuer  par  la  divi- 
sion de  la  conjonctive,  et  en  enfonçant  la  lancette  contre  le  globe  de  l’œil,  entre  lui 
et  la  paroi  interne  et  inférieure  de  l’orbite,  de  façon  à éviter  les  muscles  droits 
(Mackenzie). 

L’ophthalmitis  phlébitique  ne  réclame  pas  d’autre  traitement  que  l’infection 
purulente.  Pour  éviter  sa  production  dans  les  cas  de  phlegmon  suppuré  des  pau- 
pières et  de  l’orbite,  il  sera  nécessaire  de  donner  issue  au  foyer  purulent  le  plus 
rapidement  possible. 
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Le  traitement  de  l’ophthalmitis  post-fébrile  ne  peut  être  aussi  franchement  anti- 
phlogistique que  celui  de  l’ophthalmitis  idiopathique  ou  traumatique,  se  déve- 
loppant sur  des  individus  forts  et  bien  portants  au  moment  de  l’explosion  de  la 
maladie.  Cependant  Mackenzie  conseille  l’emploi  de  la  saignée  et  des  sangsues;  il 
croit  que  l’on  ne  peut  que  rarement  se  dispenser  de  recourir  à ce  moyen,  mais 
il  faut  en  user  avec  mesure.  Les  purgatifs  salins,  le  calomel  uni  h l’opium,  la  bel- 
ladone, sont  autant  d’agents  thérapeutiques  dont  on  variera  les  préparations  sui- 
vant les  indications  de  chaque  cas  en  particulier. 

Wallace  a fortement  insisté  sur  l’usage  du  quinquina,  qu’il  considère  comme 
un  spécifique.  Mackenzie  n’en  a pas  retiré  de  bons  effets. 

Le  traitement  de  l’opbthalmitis  sympathique  par  les  saignées,  les  mercuriaux  et 
la  belladone,  estpresque  toujours  inefficace;  aussi,  a-t-on  souvent  été  obligé  de  re- 
courir aux  opérations  les  plus  graves  sur  l’œil  blessé  pour  arrêter  les  progrès  del’al- 
tération  de  l’œil  sain.  Le  docteur  Barton  (1),  imitant  la  conduite  de  Wardrop  qui 
détruisait  l’œil  blessé  sur  des  chevaux  pour  empêcher  l’ophthalmitis  sympathique 
de  l’autre  œil,  pratiquait  l’ouverture  de  la  cornée  , en  retranchait  un  lambeau,  et 
favorisait  ainsi  l’expulsion  des  corps  étrangers. 

Prichard(2)  emploie  une  opération  plus  radicale  encore  : il  pratique  l’énucléation 
de  l’œil  blessé;  mais  on  comprend  que  pour  en  arrivera  cette  extrémité,  il  faut 
des  indications  bien  précises.  Weckcr  (3),  résumant  les  idées  de  de  Grade  (ù), 
Arlt  (5),  et  Pagcnstecher,  conclut  à l’énucléation  de  l’œil: 

« 1°  Dans  tous  les  cas  où  l'œil  restant  complètement  intact,  l’œil  blessé  sera  la 
cause  de  douleurs  intolérables,  rebelles  aux  palliatifs,  et  qui  donneront  à craindre 
pour  l’œil  sain  ; 

» 2°  Dans  tous  les  cas  où  l'œil  perdu  aura  provoqué  sur  l’autre  une  irido-choroï- 
dite  sympathique,  même  très-faible,  car  ce  sera  le  seul  moyen  de  voir  arriver  la 
guérison  de  ce  dernier; 

» 3°  Dans  tous  les  cas  où  il  surviendra  sur  l’œil  resté  sain  jusque-là,  une  amblyo- 
pie  même  légère.  » 

ARTICLE  II. 

HYDROPHTHALMI E,  CANCER. 

Vhydrophthalmie  est  partielle  ou  générale.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  pre- 
mière forme  aux  articles  Kératite  postéiueuri:,  Irjtis,  Choroïdite  et Rétinite  ; 
quant  à j’hydropisie  générale,  elle  est,  le  plus  souvent,  la  conséquence  d’une  des 
altérations  précédentes.  Elle  est  caractérisée  par  l’exophthalmie,  la  dilatation  de  la 
pupille,  et  la  perte  totale  de  la  vue.  Elle  est  incurable;  ses  principaux  accidents  ne 
peuvent  être  mitigés  que  par  la  ponction  de  l’œil  ou  l’excision  de  la  cornée  (6). 

Le  cancer  et  la  inclano.se  ne  se  prêtent  à aucune  thérapeutique  médicale. 
Tout  leur  intérêt  consiste,  pour  le  médecin,  à ne  pas  les  prendre  pour  une  autre 

(1)  Crompton,  London  medical  Gazette , vel.  YX1,  p.  175. 

(2)  Prichard,  Ann.  d’oculistique , 185(3,  t,  XXXVI. 

Ci)  Wcckcr,  loc.  cit.,  t.  1,  p.  391. 

(/j)  De  Gracie,  Arch.  für  Ophthalmologie , Bd.  III,  Abthcilung  u,  S.  h h 2 . 

(5)  Arlt,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Acrzfezu  Wien,  1859. 

i(5)  Sichcl,  Iconographie  ophthalmologiquc,  texte,  p.  514,  pl.  IV,  iig.  2,  3,  4,  5,  (3. 
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maladie  lorsqu’ils  débutent  (voy.  Cancer  de  la  rétine).  Chose  remarquable, 
le  cancer  s’observe  plus  souvent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  : sur  25  cas 
recueillis  par  Wardrop,  20  avaient  été  obseivés  sur  des  sujets  au-dessous  de  l’âge 
de  douze  ans;  le  plus  grand  nombre  sur  des  enfants  de  deux  à quatre,  ans  (1). 
Lebert  (2),  sur  23  observations,  a vu  la  maladie  débuter  k fois  par  la  conjonc- 
tive, 7 fois  dans  l’orbite,  5 fois  dans  le  nerf  optique,  et  7 fois  dans  le  globe  de 
l'œil:  10  fois  sur  23  le  cancer  était  mélanique.  La  durée  de  l’affection  est  de 
deux  à trois  ans;  lorsqu’on  fait  une  opération,  la  récidive  a toujours  lieu.  D’après 
un  tableau  emprunté  à Holmes  Coote,  la  durée  de  la  vie  après  l’opération  a été  en 
moyenne  de  treize  mois  et  demi  (Mackenzie,  t.  Il,  p.  300)  (3). 


CHAPITRE  XII. 

TROUBLES  DE  LA  RÉFRACTION  ET  DE  L’ACCOMMODATION. 

Dans  les  chapitres  qui  précèdent  nous  avons  décrit  les  altérations  de  la  transpa-  • 
ronce  des  milieux  de  l’œil  et  les  maladies  de  l’appareil  nerveux  optique  qui  trou- 
blent ou  empêchent  l’acte  de  la  vision.  Il  peut  arriver  encore  que,  la  transparence 
des  milieux  de  l’œil  et  les  fonctions  de  la  rétine  restant  intactes,  la  vision  subisse 
des  modifications  importantes  déterminées  par  des  vices  originels  ou  acquis  de  la 
réfringence  de  la  lentille  oculaire  et  de  la  fonction  accommodatricc  de  l’œil.  Ces 
troubles  de  la  vue  sont  désignés  sous  le  nom  de  troubles  de  la  réfraction  et  de 
l'accommodation. 

L’œil  peut  être  considéré  comme  une  lentille  ou  un  système  de  lentilles  ayant 
pour  but  d’amener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  lumineux  émanés  d’un  objet 
éclairé  ; mais  la  lentille  oculaire  n’est  pas  un  simple  appareil  d’optique  tel  que 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  les  cabinets  de  physique;  c’est  aussi  une  lentille 
vivante,  susceptible  de  modifier  ses  courbures  sous  l’influence  d'agents  contractiles, 
en  un  mot,  c’est  une  lentille  qui  jouit  de  la  propriété  de  s’accommoder  à la  vision 
des  objets  plus  ou  moins  rapprochés.  Cette  propriété,  niée  par  quelques  auteurs, 
est  aujourd’hui  parfaitement  démontrée;  il  suffit,  en  effet,  pour  se  convaincre  de 
sa  réalité,  de  placer  sur  une  ligne  de  petits  objets  colorés,  comme  des  épingles,  et 
de  les  mettre  à une  certaine  distance  les  uns  des  autres  ; l’œil  qui  tes  regarde  ne 
peut  les  apercevoir  distinctement  que  les  uns  après  les  autres,  sans  changer  de 
place,  et  tout  simplement  en  s’accommodant  à la  distance  où  chacun  d’eux  se  trouve 
placé.  Comme  organe  de  réfraction  et  comme  organe  d’accommodation,  l’œil  peut 
subir  des  modifications  que  nous  étudierons  dans  deux  chapitres  séparés. 

Phénomènes  de  la  réfraction , classification  des  yeux.  — Autrefois  on  considé- 
rait comme  un  œil  normal,  celui  qui  pouvait  lire  pendant  un  certain  temps  et  sans 
fatigue,  les  caractères  ordinaires  de  l’imprimerie  à la  distance  de  25  ou  30  centi- 
mètres. Lorsqu’un  individu  ne  pouvait  lire  qu’à  une  distance  plus  rapprochée,  ou 

(1)  Mackenzie,  loc.  cil.,  t.  II,  p.  28 h. 

(2)  H.  Lebert,  Truité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  p.  8G3. 

(3)  Voy.  Siebel,  Iconographie  ophthalmologiquc,  pl.  LVI,  LVIl,  LIK,  LX,  LSI 
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disait  qu'il  avait  la  vue  courte,  qu’il  était  atteint  de  myopie.  Lorsque,  au  contraire, 
il  pouvait  lire  d’une  manière  soutenue  et  sans  fatigue  à une  distance  plus  grande 
que  25  ou  30  centimètres,  on  le  considérait  comme  atteint  de  presbytie.  Aujour- 
d’hui, au  lieu  de  prendre  pour  point  de  départ  de  la  classification  des  yeux  le  point 
le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte,  on  prend  généralement  le  point  le  plus 
éloigné,  dans  l’intention  d’expérimenter  sur  des  yeux  à l’état  de  repos  et  pour 
éviter  les  erreurs  qui  peuvent  résulter  des  anomalies  de  l’accommodation  à 
une  courte  distance.  C’est  Donders  qui,  le  premier,  a eu  l’idée  de  cette  nouvelle 
classification  d’après  laquelle  l’œil  est  considéré  : 1°  comme  normal  ou  emmétrope , 
(tfj.iJ.crpo;,  qui  garde  la  mesure,  et  Û\J;,  œil)  lorsque  les  rayons  lumineux  partant  de 
l’infini,  ou,  ce  qui  revient  à peu  près  au  même,  d’un  objet  éclairé  placé  à 20  ou  30 
pieds,  viennent  faire  leur  foyer  sur  la  rétine,  comme  cela  est  représenté  dans 
la  figure  90);  2°  comme  myope,  lorsque  ces  mêmes  rayons  font  leur  foyer  en 
avant  de  la  rétine,  et  3°  comme  hypermétrope,  lorsque  le  foyer  a lieu  au  delà  de  la 
rétine.  Dans  cette  classification,  la  myopie  est  opposée  à l’hypermétropie  et  non 
à la  presbytie  ; en  effet,  cette  dernière  altération  de  la  vue  tient  bien  plutôt  à un 
vice  de  l’accommodation  qu’à  un  trouble  de  la  réfringence  des  milieux  de  l’œil. 


Eio.  90. 


La  lentille  oculaire,  pour  les  différents  états  que  nous  venons  de  supposer,  a une 
conformation  uniforme,  mais  il  se  peut  faire  que  ses  méridiens  aient  des  proprié- 
tés réfringentes  différentes,  il  en  résulte  alors  des  troubles  de  la  vision  qui  portent 
le  nom  d’astigmatisme.  Nous  aurons  donc  à étudier  dans  ce  chapitre  : 1°  la  myopie , 
2°  \' hypermétropie,  3°  V astigmatisme. 

ARTICLE  PREMIER 
MYOPIE. 

$ I.  — Définition. 

Toutes  les  fois  que  les  rayons  venant  de  l’infini  ou  d’un  point  éloigné,  connue  20 
ou  80  pieds,  par  exemple,  viennent  faire  leur  foyer  en  avant  de  la  rétine,  on  dit  que 
la  vue  est  courte  ou  atteinte  de  myopie.  Un  verre  concave  placé  devant  1 œil 
frappé  de  cette  infirmité  a pour  effet  d’éloigner  du  centre  optique  le  foyer  des 
rayons  parallèles  et  de  placer  la  vue  dans  les  conditions  normales.  La  figure  91 
rend  un  compte  suffisant  des  phénomènes  qui  se  produisent  avant  et  après  1 intci  - 
position  du  verre  concave.  Dans  la  pratique,  on  considère  comme  myope  1 individu 


MYOPIE.  — CAUSES. 


881 


qui  no  peut  lire  commodément  à 15  ou  20  centimètres  un  caractère  ordinaire 
d’imprimerie. 


Fio.  91. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  efficientes.  — La  myopie  étant  un  trouble  de  la  réfraction,  doit  ré- 
sulter des  rapports  réciproques  du  cristallin  et  de  la  rétine  ; or,  deux  cas  principaux 
peuvent  se  présenter  : ou  bien  l’axe  de  l’œil  a une  trop  grande  étendue  et  les  rayons 
lumineux  après  leur  réfraction  font  leur  foyer  en  avant  de  la  rétine,  c’est  là,  il  faut 
le  dire,  la  condition  la  plus  générale  de  la  myopie;  ou  bien  les  milieux  réfringents 
de  l’œil,  la  cornée  et  le  cristallin,  etc.,  ont  une  indice  de  réfraction  trop  considé- 
rable par  suite  d’une  courbure  exagérée  ; dans  ce  cas  comme  dans  l’autre,  l’image 
des  objets  devra  se  faire  en  avant  de  la  rétine.  L’allongement  du  diamètre  antéro- 
postérieur de  l’œil,  comme  cause  de  myopie,  peut  exister  seul  ou  provenir  d’une 
altération  de  la  sclérotique,  comme  nous  l’avons  vu  à l’article  Staphylôme  POSTfi- 
niEUn,  ou  coïncider  avec  une  hydrophthalmie  qui  a pour  effet  de  distendre  les 
membranes  d’enveloppe. 

2°  Causes  prédisposantes.  — A.  Hérédité.  — La  myopie  peut  être  congénitale, 
très-souvent  elle  est  héréditaire;  Bohm  cité  par  Follin  ( loc . cil. , p.  237)  prétend 
qu’elle  est  héréditaire  dix-neuf  fois  sur  vingt. 

B.  Ages.  — Il  est  admis  par  tous  les  observateurs  que  les  enfants  sont  rarement 
atteints  de  myopie  avant  l’époque  où  ils  se  servent  de  leurs  yeux  pour  apprendre  à 
lire  ou  à écrire,  et  ce  n’est  même  qu’après  un  certain  temps  d’application  qu’ils 

i commencent  a ressentir  les  effets  de  la  vue  courte.  Lorsque,  dit  Mackenzie  (2), 
les  enfants,  vers  l’époque  où  on  les  envoie  à l’école,  sont  supposés  myopes,  on  doit 
examiner  soigneusement  l’état  de  leur  pupille  : très-souvent  alors  on  trouve  qu’il 
existe  une  cataracte  centrale. 

C.  Sexes.  — Cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  garçons  que 
chez  les  filles,  ce  qui  tient  probablement  au  travail  prématuré  qu’on  exige  des  gar- 
çons, car  il  est  prouvé  que  les  professions  ont  une  grande  influence  sur  la  myopie. 

D.  Professions.  — Les  relevés  statistiques  des  conseils  de  révision  ont  prouvé 
deux  choses,  que  la  myopie  est  fréquente  et  qu’elle  frappe  plus  la  population 
des  villes  que  celle  des  campagnes  (3).  Cela  tient  sans  doute  au  travail  des  col- 
lèges et  à la  mauvaise  habitude  qu’ont  les  enfants  de*  se  pencher  sur  leurs  livres 
et  d’accommoder  leur  œil  aux  petites  distances,  d’où  il  résulte  une  contraction 

(1)  Follin,  loc.  cil.,  p.  237. 

(2)  Mackenzie,  toc.  cit.,  t.  Il,  p.  632. 

(3)  Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales , 1857,  t.  Il,  p.  588. 

Valleix,  5e  édit.  V 56 
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d’abord  transitoire,  puis  permanente,  du  muscle  ciliaire,  et  enfin  une  courbure 
exagérée  du  cristallin  (1). 

E.  Prédispositions  morbides. — Les  ramollissements  de  la  cornée  occasionnant 
brusquement  la  conicité  de  la  cornée  doivent,  d’après  Mackenzie,  être  considérés 
comme  une  cause  de  la  myopie  survenant  brusquement  chez  les  adultes.  Mais 
parmi  les  causes  morbides,  celle  qui  a incontestablement  le  plus  d’influence,  est  la 
scléro-choroïditc  postérieure. 

Donders,  Arlt,  Van  Roosbroeck  (2),  soutiennent  que  dans  la  majorité  des  cas  la 
myopie  doit  être  considérée  comme  le  résultat  d’une  choroïdite  atrophique.  Eu 
résumé,  toutes  les  causes  prédisposantes  ont  pour  résultat  final  soit  l’augmentation 
de  la  réfringence  des  milieux  de  l’œil,  soit  l’agrandissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur, seules  causes  efficaces  de  la  myopie. 

§ III.  — Symptômes  et  degrés. 

1°  Symptômes  objectifs.  — Les  yeux  des  myopes  sont  habituellement  saillants, 
plus  ou  moins  durs  à la  pression,  la  pupille  est  dilatée  et  quelquefois  la  cornée 
paraît  proéminente.  Les  paupières  sont  clignotantes,  c’est  même  de  cette  parlicula  - 
rité  qu’est  venu  le  nom  de  la  maladie  (^ueiv,  cligner,  et  wvj>,  œil);  ce  glignotement  a 
pour  but  de  diminuer  le  diamètre  de  la  pupille  et  d'empêcher  la  diffusion  des 
rayons  excentriques  venant  des  objets  éloignés.  L’examen  ophthalmoscopique  ne 
révèle  aucune  altération,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  la  myopie  est  d'origine  morbide 
et  provient  d’un  staphylôme  postérieur  (voyez  p.  8ù8). 

2°  Symptômes  subjectifs.  — Wharton-  Jones  (3)  résume  de  la  manière  suivante 
les  particularités  de  la  vision  des  personnes  myopes  : «1°  Elles  voient  les  petits  objets 
plus  distinctement  que  les  autres  personnes,  parce  qu’en  se  rapprochant,  elles  les 
regardent  sous  un  angle  plus  grand  ; 2°  elles  voient  aussi  par  une  lumière  plus  faible, 
parce  que  les  objets  étant  rapprochés,  une  plus  grande  quantité  de  rayons  lumi- 
neux arrive  dans  l’œil;  voilà  pourquoi  elles  peuvent  lire  de  petits  caractères  dans 
une  obscurité  relative;  3°  mais  elles  peuvent  voir  plus  distinctement  et  à une  plus 
grande  distance,  lorsque  l’intensité  de  la  lumière  oblige  la  pupille  à se  contracter, 
car  alors  tous  les  rayons  de  lumière,  hormis  les  plus  directs,  sont  exclus.  D’après 
le  même  principe  elles  voient  distinctement  les  objets  éloignés  en  les  regardant  à 
travers  un  trou  percé  avec  une  aiguille  dans  une  carte,  et  lorsqu’elles  essayent  de 
voir  les  objets  éloignés,  elles  ferment  à moitié  leurs  paupières.  Dans  ces  cas  les 
rayons  lumineux  accroissent  en  quelque  sorte  leur  divergence  par  la  diffraction. 

» Les  myopes  voient  les  objets  situés  au  delà  de  la  limite  de  leur  vue  distincte 
doubles  ou  plutôt  multiples.  » 

On  a singulièrement  exagéré  les  degrés  de  la  myopie.  Folliu  en  admet  trois 
degrés:  1°  une  myopie  faible  latente,  qui  n’oblige  pas  à porter  des  lunettes  pour 
la  vision  des  objets  éloignés,  et  qui  laisse  la  vision  très-nette  pour  les  objets  rappro- 
chés; 2°  une  myopie  moyenne,  qui  ne  permet  pas  d’avoir  une  notion  exacte  des 
objets  éloignés,  mais  qui  permet  de  voir  avec  les  deux  yeux,  distinctement,  les 

(1)  Giraud -Teuton,  Physiologie  et  pathologie  fonctionnelle  de  la  vision  binoculaire, 
chap.  ix. 

(2)  Van  Roosbroeck,  Doctrine  de  la  myopie  {Bull,  de  l’Acad.  de  médecine  belge,  1801). 

(3)  Wharton-Jones,  loc.  cit.,  p.  485. 
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objets  rapprochés;  3°  une  myopie  forte,  qui  ne  permet  de  voir  les  objets  que  très- 
près,  et  encore  avec  un  seul  œil,  parce  que  la  convergence  des  axes  optiques  ne 
peut  avoir  lieu  où  les  livres  doivent  être  placés  pour  que  les  lettres  soient  nette- 
ment perçues  (1). 

§ IV.  — Marche. 

C’est  une  idée  généralement  admise  que  la  myopie  s’améliore  avec  l’âge.  Elle 
est  vraie  jusqu’à  un  certain  point:  avec  l’âge  le  cristallin  devient  moins  réfringent  et 
moins  compressible,  et  par  conséquent  permet  de  voir  mieux  les  objets  éloignés. 
C’est  là,  évidemment,  une  amélioration,  mais  elle  est  exceptionnelle  , et  Mackenzie 
la  nie  complète  ment.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  myopie  staphylomateuse  a une 
marche  progressive  et  augmente  constamment  avec  l’âge,  bien  loin  de  diminuer, 
comme  on  le  prétend. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Pour  établir  le  degré  de  la  myopie,  on  a inventé  des  méthodes  très-rigoureuses; 
celle  que  nous  avons  indiquée  (p.  721)  est  suffisante.  Pour  en  reconnaître  l’espèce, 
l’examen  ophthalmoscopique  est  de  rigueur:  il  permet  seul  d’apprécier  les  défor- 
mations de  la  sclérotique,  suites  d’un  staphylôme  postérieur.  Pour  qu’un  myope 
soit  considéré  comme  incapable  d’un  service  militaire  , « il  faut  qu’il  lise  à 30  ou 
» 35  centimètres  de  distance  du  nez,  avec  des  verres  concaves  des  numéros  3 
» et  h , et  qu’il  distingue  nettement  les  objets  éloignés  avec  le  numéro  5 et  demi. 
» Ces  conditions  remplies,  l’inaptitude  découle  de  droit  (2).» 

Dans  le  but  de  se  faire  exempter  du  service  militaire,  quelques  individus 
s’exercent  longtemps  à l’avance,  et  arrivent  à se  placer  à peu  près  dans  les  condi- 
tions exigées  par  la  loi.  Pour  reconnaître  une  myopie  acquise  et  simulée,  un  bon 
moyen  consiste  à paralyser  le  nerf  ciliaire:  l’accommodation  ne  pouvant  plus  se 
faire,  le  simulateur  sera  incapable  de  lire  avec  les  numéros  h ou  5. 


Signes  distinctifs  de  la  myopie  simple  et  de  la  myopie  amblyopique. 


MYOPIE  SIMPLE. 

Les  verres  concaves  corrigent  les  troubles 
de  la  vision. 

La  vue  des  petits  objets  est  nette  dans  un 
demi-jour. 

Les  objets  éloignés  sont  vus  à travers  le  trou 
d’une  carte  percée. 

Pas  de  lésions  à l’ophthalmoscope. 


MYOPIE  AMBLYOPIQUE. 

Les  verres  convexes,  en  concentrant  les 
rayons  lumineux,  rendent  la  vision  plus  nette. 

Le  grand  jour  est  plus  favorable  aux  am- 
blyopiques. 

La  vue  n’est  pas  améliorée  par  la  carte 
percée. 

Symptômes  du  staphylôme  et  d’altérations 
choroïdo-rétiniennes. 


Signes  distinctifs  de  la  myopie 

MYOPIE  VRAIE. 

Souvent  staphylôme  postérieur  au  premier 
ou  au  deuxième  degré. 

Pupille  petite,  en  forme  d’ellipse. 

Vue  possible  après  l’instillation  de  la  bella- 
done. 


raie  et  de  la  myopie  simulée. 

MYOPIE  SIMULÉE. 

Pas  de  staphylôme  bien  accusé. 

Pupille  normale. 

Vue  impossible,  avec  les  verres  concaves, 
irès  l’instillation  de  la  belladone. 


(li  Follin,  Leçons  sur  l’exploration  de  l’œil,  1863,  p.  239. 

(2)  Instruction  pour  servir  de  guide  aux  officiers  de  santé. dans  l’appréciation  des  infir- 
mités ou  maladies  gui  rendent  impropre  au  service  militaire.  Paris,  1846. 
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§ VI.  — Traitement. 

Quelques  traitements  ont  été  indiqués  pour  la  guérison  de  la  myopie.  S’il  est 
prouvé  que  cette  infirmité  résulte  de  l’application  des  yeux  sur  des  objets  petits  et 
très-rapprochés,  on  doit  conseiller  au  malade  de  changer  de  profession  , et  d’exer- 
cer ses  yeux  au  grand  air  sur  des  objets  gros  et  éloignés.  Cette  précaution  suiïira 
pour  améliorer  sa  vue. 

L 'exercice  méthodique  des  yeux  sur  des  objets  placés  d’abord  h une  courte 
distance,  puis  progressivement  éloignés  par  la  méthode  de  Berthold  (1) , a pu  don- 
ner quelques  succès,  mais  généralement  n’est  pas  suivie. 

La  section  des  muscles  de  l’œil , pratiquée  par  Bonnet  dans  le  but  de  permettre 
au  globe  de  l’œil  un  aplatissement  latéral  , et  parlant  la  diminution  du  diamètre 
antéro-postérieu,r  n’a  pas  pris  rang  dans  la  pratique,  et  n’a  été  mise  en  usage  que 
par  son  auteur. 

Myosiques.  — Partant  de  ce  principe  que  les  myopes  voient  mieux  lorsque  la 
pupille  est  contractée  , et  qu’ils  regardent  à travers  une  ouverture  très-étroite, 
quelques  auteurs  ont  conseillé  des  frictions  sur  le  front  avec  la  teinture  de  gin- 
gembre, des  instillations  de  vin  d’opium,  mais  l’amélioration  ainsi  produite  n’est 
qu’éphémère  (Deval).  Il  en  serait  de  même  de  l’usage  de  la  fève  de  Calabar.  En 
définitive,  c’est  h l’emploi  des  lunettes  qu’il  faut  avoir  recours  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Les  lunettes  doivent  être  concaves.  Quelques  règles  sont  indispensables  à suivre 
lorsqu’on  en  conseille  l’usage: 

1°  Elles  ne  doivent  jamais  être  trop  fortes,  sans  quoi  elles  obligent  le  malade  à 
des  efforts  d’accommodation  qui  ne  font  qu’aggraver  sa  myopie. 

2°  Lorsqu’on  a fait  le  choix  d’un  numéro  convenable,  il  est  imprudent  de  ne 
s’en  servir  que  d’une  manière  intermittente,  sans  quoi  le  malade  s’expose  à l’in- 
convénient signalé  plus  haut. 

3°  Lorsque  le  malade  a un  staphylôme  avancé,  il  faut  lui  défendre  de  s’appliquer 
à la  lecture  des  petits  objets,  et  ne  lui  permettre  que  des  verres  qui  ne  nécessitent 
que  de  légers  efforts  d’accommodation. 

Choix  des  lunettes.  — Le  malade  devra  s’adresser  h un  opticien  et  choisir  lui- 
même  le  numéro  le  plus  faible  avec  lequel  il  pourra  suffire  aux  besoins  de  sa  pro- 
fession. Si  le  médecin  veut  déterminer  à l’avance  le  numéro  du  verre  qui  convient 
au  malade,  il  pourra  le  faire  à l’aide  d’un  simple  calcul.  On  multiplie  la  distance 
en  pouces  à laquelle  lit  le  malade,  par  la  distance,  également  en  pouces,  à laquelle 
il  désire  pouvoir  lire,  et  l’on  divise  le  produit  par  la  différence  des  deux  nombres: 
soit  6 pouces  la  distance  à laquelle  lit  le  malade,  et  12  pouces  la  distance  à laquelle 
il  veut  lire  ; on  aura  : 

6X12  = 72  12  — 6 = 6 

D’où 

Z2  = i2 
6 

Le  numéro  12  est  donc  le  numéro  cherché. 

'I  ) Berthold,  Dus  Myopodiorthoticon,  oder  der  Apparat,  die  Kurzsichtigkeit  zu  heilen. 
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En  France,  les  verres  concaves  sont  répartis  en  quatre  séries  de  la  manière 
suivan  te: 

lre  série.  — Myopie  faible nos  72,  00,  50,  30,  20,  18,  10 

2e  série.  — Myopie  forte noa  15,  11,  13,  12,  11,  10 

3e  série.  — Myopie  très-forte nos  G,  8,  7,  G,  5,  à'-,  4 

4e  série.  — Myopie  extrême n03  3^,  3j,  3^,  21,  lj,  Il 

Les  numéros  généralement  employés  sont  entre  1^  et  2A. 

ARTICLE  II 

HYPERMÉTROPIE. 

§ I.  — Définition  et  historique. 

L’hypermétropie,  d’après  la  classification  de  Donders,  est  caractérisée  par  ce  fait 
que  les  rayons  parallèles  venant  de  l’infini,  l’œil  étant  supposé  dans  le  repos 
complet,  font  leur  foyer  au  delà  de  la  rétine,  comme  cela  est  représenté  dans  la 
figure  92. 


Fie.  92. 

Il  résulte  de  cette  définition  que  la  vision  distincte  des  objets  éloignés  comme  des 
objets  rapprochés  est  toujours  impossible  chez  les  hypermétropes,  à moins  d’un 
effort  d’accommodation,  puisque  plus  l’objet  éclairé  se  rapproche  de  la  lentille  ocu- 
laire, plus  les  rayons  deviennent  divergents  et  font  leur  foyer  loin  du  centre  optique. 
Une  lentille  biconvexe  placée  au  devant  d’un  œil  hypermétrope  ramène  sur  la 
rétine  le  foyer  des  rayons  lumineux  et  corrige  par  conséquent  cette  anomalie 
visuelle. 

Cette  question,  qui  a encore  tout  l’attrait  de  la  nouveauté,  a suscité  d’importants 
travaux  de  la  part  de  Donders  (l),  de  de  Graefe|(2),  de  Liebreich  (3),  de  Giraud- 
Teulon  (A),  de  Follin,  etc. 

§ II.  — Causes. 

L’hypermétropie  est  infiniment  plus  rare  que  la  myopie,  et  ses  causes  efficientes 
sont  précisément  opposées  à celles  qui  produisent  cette  dernière  affection,  et  con- 
sistent dans  le  raccourcissement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil , ou  dans 
la  diminution  de  la  réfringence  des  milieux  de  l’œil,  telle  que  celle  qui  résulte  de 
l’extraction  du  cristallin. 

(1)  Donders,  Archiv  fur  Ophthabnolugie  von  Albert  von  Graefe,  Band  IV,  VI,  Abth.  ii  ; 
Band  VII,  Abth.  i,  n,  vm. 

(2)  De  Graefe,  Idem,  t.  II,  p.  179. 

(3)  Liebreich,  Idem,  t.  VIII,  Abth.  i. 

(4)  Giraud-Teulon,  loc.  oit.,  chap.  il. 
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§ III.  — Symptômes  et  diagnostic. 

Ils  sont  également  opposés  à ceux  de  la  myopie  ; l’œil  paraît  aplati  d’avant  en 
arrière  au  lieu  de  faire  saillie  entre  les  paupières.  Les  objets  éloignés  sont  vus 
assez  facilement  avec  un  léger  effort  d’accommodation  , mais  les  objets  rapprochés 
sont  troubles,  et  ce  n’est  qu’avec  une  grande  fatigue  caractérisée  par  de  la  céphal- 
algie, du  larmoiement,  des  vertiges,  que  la  lecture  peut  être  supportée  pendant  un 
certain  temps.  Les  clîorts  d’accommodation  nécessitant  une  grande  tension  des 
muscles  droits  internes,  finissent  par  rendre  permanent  le  strabisme  convergent 
qui  résulte  de  leurs  efforts  d’accommodation. 

Pour  reconnaître  l’hypermétropie,  on  paralyse  la  puissance  accommodatrice  avec 
l’atropine , puis  on  présente  au  malade  le  numéro  20  de  l’échelle  typographique 
qui  doit  être  lu  à vingt  pieds.  Le  numéro  du  verre  biconvexe  qui  sera  nécessaire 
au  malade  pour  voir  à cette  distance,  indiquera  le  degré  de  son  hypermétropie.  Si, 
par  exemple,  il  lit  distinctement  à distance  avec  un  verre  numéro  10,  on  dira  qu’il 
est  atteint  d’une  hypermétropie  de  . Ce  qui  distingue  l’hypermétropie  de  la  pres- 
bytie, c’est  que  dans  celle-ci  la  vision  des  objets  éloignés  est  toujours  possible  sans 
efforts  d’accommodation,  et  qu’elle  ne  l’est  pas  dans  l’hypermétropie.  Dans  la  pres- 
bytie, l’étendue  de  l’accommodation  est  toujours  diminuée  ; elle  peut  être  normale 
dans  l’hypermétropie. 

§ IV.  — Traitement. 

L’hypermétropie  réclame  l’emploi  des  verres  biconvexes.  Pour  les  choisir,  on 
paralyse  les  muscles  de  l’accommodation  avec  l’atropine,  puis  on  essaye  les  numéros 
avec  lesquels  le  malade  fit  distinctement  à distance  ; mais  il  ne  faut  pas  commencer 
immédiatement  par  le  numéro  le  mieux  approprié  à l’état  de  la  vision  : on  pro- 
cède par  des  numéros  faibles,  afin  d’habituer  peu  à peu  la  puissance  de  l’accom- 
modation aux  conditions  nouvelles  qui  lui  sont  faites,  et  ce  n’est  qu’après  un 
temps  assez  long  qu’on  donne  au  malade  le  numéro  définitif  qui  lui  convient  le 
mieux. 

ARTICLE  III. 

ASTIGMATISME. 

§ I.  — Définition  et  historique. 

L’astigmatisme  est  une  anomalie  de  la  réfraction  par  suite  de  laquelle  il  est  i 
impossible  à l’œil  de  réunir  les  rayons  venus  d un  point  lumineux  en  un  seul  point 
sur  la  rétine,  ni  en  deçà  ni  au  delà.  Cette  anomalie  peut  résulter  de  ce  qu  aux 
différents  points  d'un  même  méridien  de  l’œil  il  y a une  [différence  de  î éfi ac-  il 
tion  {astigmatisme  irrégulier),  ou  bien  de  ce  qu  il  y a une  difféience  dans  l* 
la  force  réfringente  des  divers  méridiens  {astigmatisme  régulier)  (1).  loungct  j 
■\Viry  (2)  ont,  les  premiers,  insisté  sur  les  phénomènes  de  1 astigmatisme  ; mais  c est  . 
à Donders  (3)  que  revient  l’honneur  de  les  avoir  bien  décrits. 


(1)  Liebreicli,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  18G5,1» 

* (2)  Wirv,  Transactions  of  tlic  Cambridge  philoph.  Society,  vol.  II,  P-  267. 

(3)  Donders,  L’astigmatisme  et  les  verres  cylindriques,  trad.  par  H.  Dor  (de  Vevey),| 

Paris,  18ü2. 


ASTIGMATISME. 


SYMPTÔMES,  VARIÉTÉS,  DIAGNOSTIC. 


887 


§ II.  — Symptômes,  variétés,  diagnostic. 

L'astigmatisme  irrégulier  a une  importance  bien  moins  grande  que  l’astigma- 
tisme régulier.  Celui-ci  est  très-fréquent,  et  à vrai  dire  presque  tous  les  yeux  sont 
astigmates,  car  il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  une  personne  dont  les  dif- 
férents méridiens  aient  le  même  indice  de  réfraction.  Celte  anomalie  de  la  1 efi  action 
résulte,  comme  cela  est  prouvé  par  les  expériences  d’Helmholtz,  Donderset  Knapp, 
de  la  différence  que  présente  la  courbure  des  divers  méridiens  de  la  cornée,  le  mé- 
ridien vertical  étant  celui  qui  offre  presque  toujours  le  maximum  de  courbure.  Ce- 
pendant, quoique  plus  rarement,  l’inégalité  de  la  réfringence  des  méridiens  du 
cristallin  peut  aussi  déterminer  l’astigmatisme,  d’où  deux  variétés:  Y astigmatisme 
cornéen  et  V astigmatisme  cristallinien.  Les  méridiens  principaux  pouvant  être 
associés,  quant  à leur  puissance  réfringente,  de  plusieurs  façons,  il  en  résulte  plu- 
sieurs formes  d’astigmatisme  admises  par  Donders. 


1°  Emmétrope.  .. . Myope Astigmatisme  myopique  simple. 

2°  Emmétrope ... . Hypermétrope....  Hypermétropique  simple. 

3°  Myope Plus  myope Myopique  composé. 

ti°  Hypermétrope..  Plus  hypermétrope.  Hypermétropique  composé. 

5°  Myope Hypermétrope  ....  Composé  avec  myopie 

ou  hypermétropie  prédominante. 


On  comprend  quels  (roubles  doit  apporter  à la  vision  des  objets  un  œil  ainsi 
disposé  qu’il  n’est  plus  apte  à voir  les  objets  rapprochés,  quand  il  est  accommodé 
pour  quelques-unes  de  ses  parties  à la  vision  des  objets  éloignés,  et  réciproque- 
ment. Ces  irrégularités  de  la  vue  ont  été  souvent  prises  pour  une  amblvopie  au 
début,  mais  il  est  facile  d’éviter  l’erreur:  pour  cela  il  faut  avant  tout  constater 
l’astigmatisme  et  la  direction  des  méridiens  de  réfringence  différente  : on  place  à 
une  certaine  distance  du  malade,  un  système  de  lignes  disposées  comme  dans  la 
figure  ci-contre  (fig.  93). 

Si  le  malade  est  atteint  d’astigmatisme, 
quand  son  œil  sera  adapté  pour  la  vue  de 
certaines  lignes,  il  ne  le  sera  plus  pour  les 
autres,  et  l’indication  qu’il  donnera  ser- 
vira à établir  la  direction  des  méridiens 
astigmatiques.  Si  l’on  veut  mesurer  le 
degré  de  l’astigmatisme,  on  se  sert  d’une 
lunette  sténopéique  formée  d’un  segment 
de  cylindre  bouché  à l’une  de  ses  extré- 
mités par  une  plaque  noire,  au  milieu  de 
laquelle  existe  une  fente  longitudinale  d’un 
millimètre  de  largeur.  On  fait  regarder 
le  malade  à travers  cette  fente  placée  suc- 
cjssi  veinent  dansla  direction  des  méridiens 
astigmatiques  le  numéro  20  d’une  échelle 

typographique.  Le  numéro  des  verres  concaves  ou  convexes  dont  il  est  obligé  de 
se  servir  pour  voir  distinctement  à 20  pieds  le  numéro  de  l’échelle,  exprime  le  de- 
gré de  myopie  ou  d’hypermétropie  de  chaque  méridien. 


Fig.  93. 
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§ III.  — Traitement. 

Cela  fait,  il  est  facile  d’instituer  le  traitement  qui  consiste  dans  l’usage  des  verres 
cylindriques.  Ces  verres  n’ont  aucune  puissance  réfringente  dans  la  direction  de 
l’axe  du  cylindre,  mais  ils  agissent  comme  des  verres  convexes  ou  concaves  dans  la 
direction  perpendiculaire  à leur  axe.  Leur  force  de  réfringence  peut  être  calculée 
et  adaptée  au  degré  de  l’astigmatisme,  absolument  comme  pour  la  myopie  et  l’hyper- 
métropie. La  seule  difficulté  consiste  à donner  aux  verres  cylindriques  une  direc- 
tion convenable.  Javal,  qui  a publié  un  excellent  travail  sur  le  choix  des  verres 
cylindriques  (1),  et  qui  a imaginé  un  appareil  ingénieux,  construit  par  Nachet,  cl 
très-utile  pour  la  détermination  binoculaire,  procède  ainsi  qu’il  suit  pour  la  déter- 
mination monoculaire  et  binoculaire  : 

1°  Détermination  monoculaire.  — «Tracez  un  cercle;  dans  ce  cercle  des  rayons 
espacés  de  15  en  15  degrés  (fig.  9à),  et  faites  regarder  cette  figure  au  malade  à 
travers  une  lentille  sphérique  que  nous  supposerons  de  3"  pour  fixer  les  idées. 

Eloignez  peu  à peu  la  figure  jusqu’à  ce 
que  toutes  les  lignes  pâlissent  et  dispa- 
raissent, sauf  une.  Essayez  alors  succes- 
sivement, en  commençant  par  le  plus 
faible,  tous  les  verres  cylindriques  conca- 
ves, en  mettant  les  axes  perpendiculai- 
rement au  rayon  qui  était  resté  noir,  et 
cela  jusqu’au  verre  qui  rend  ces  rayons 
également  noirs.  Vous  avez  ainsi  d’un  seul  coup  diagnostiqué  l’astigmatisme  et 
déterminé  le  numéro  et  la  position  du  verre  correcteur.  » 

2°  Détermination  binoculaire.  — On  se  sert  de  l’appareil  représenté  (fig.  95, 
p.  889).  Voptomètre  binoculaire  présente  l’aspect  d’un  stéréoscope  pouvant  so 
mettre  au  point  pour  les  différentes  vues.  La  boîte  du  stéréoscope  est  mobile  sur 
un  pied  de  fonte  très -massif.  Une  virole  de  cuivre,  placée  au-dessus  de  la  planchette 
de  devant,  est  destinée  à recevoir  une  bougie  stéarique  ordinaire,  longue  de  10  à 
15  centimètres.  La  planchette  de  devant  contient  deux  lentilles  sphériques  achro- 
matiques, de  5 pouces  de  foyer  environ.  Ces  lentilles  sc  dévissent  facilement  : l’une 
d’elles  peut  être  décentrée,  l’autre  est  accompagnée  d’un  système  de  verres  cylin- 
driques de  manière  à pouvoir  lui  être  superposées,  soit  isolément,  soit  deux  à deux, 
tout  en  formant  avec  l’horizon  un  angle  déterminé  quelconque. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  le  place  avec  sa  bougie  allumée  sur  une 
petite  table,  au  milieu  d’une  chambre  obscure;  les  lentilles  oculaires  sont  rappro- 
chées, autant  que  possible,  l’une  de  l’autre,  un  carton  étoilé  et  gradué  est  mis  au 
foyer  do  ces  lentilles,  c’est-à-dire  à 5 pouces  de  la  face  antérieure  de  l’instrument, 
et  les  verres  cylindriques  sont  placés  dans  leur  position  initiale.  On  commence  par 
l’œil  que  l’on  suppose  le  plus  astigmate  : on  fait  asseoir  le  malade  devant  l’instru- 
ment, les  yeux  fixés  aussi  près  que  possible  des  verres.  On  éloigne  ou  l’on  rap- 
proche successivement  l’écran,  jusqu’à  ce  que  le  malade  n’aperçoive  plus  qu’une 
ligne  plus  noire  que  les  autres,  et  dont  il  indique  la  direction  en  lisant  l’heure 
du  cadran  à laquelle  elle  correspond.  On  amène  l’index  sur  la  division  indiquée; 

fl)  Émile  Javal,  Sur  te  rJmi.v  clés  verres  cylindriques  {Ann.  d'oculistique , t.  LV,  9e  série, 
t.  V,  p.  5,  1 SGG) . 
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puis  on  fait  passer  devant  les  yeux  du  malade  toutes  les  combinaisons  de  verres 
cylindriques,  jusqu’à  ce  que  le  malade  voie  distinctement  tous  les  rayons  du  cadran. 
Alors,  on  note  le  degré  du  cadran  auquel  correspond  l’index  (il  indique  la  direction 
adonner  au  verre  correcteur),  et  le  numéro  du  verre  cylindrique;  ainsi  se  fait 


Fie.  95.  — Oplomètre  binoculaire  de  E.  Java!.  E.  boulon  servant  u éloigner  l’image  d’épreuve. 

la  détermination  de  l’astigmatisme.  Puis  on  cherche  les  verres  sphériques  qu’il  faut 
ajouter  aux  cylindriques  pour  corriger  l’amétropie. 

L 'avantage  de  la  détermination  binoculaire  est  de  fixer  suffisamment  l’accommo- 
dation et  de  mesurer  exactement  l’angle  que  doit  former  l’axe  du  cylindre  correc- 
teur avec  la  ligne  qui  joint  les  deux  yeux. 


chapitre  v. 

TROUBLES  DE  L’ACCOMMODATION. 

Il  est  prouvé  que  l’œil  jouit  de  la  propriété  de  s’accommoder  à la  vision  des 
objets  plus  ou  moins  éloignés;  il  est  également  certain  que,  pendant  l’acte  de  l’ac- 
commodation, le  cristallin  augmente  la  convexité  de  ses  courbures,  surtout  celle  de 
sa  face  antérieure,  que  la  cornée  reste  inerte  et  invariable,  mais  que  la  pupille  se 
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rétrécit,  que  l’iris  est  porté  en  avant  et  que  l’axe  des  yeux  est  ramené  en  dedans, 
dans  une  direction  légèrement  convergente  pour  la  vision  des  objets  rapprochés. 
On  a beaucoup  discuté  sur  la  cause  des  modifications  survenues  dans  les  courbures 
du  cristallin  pendant  l’acte  de  l’accommodation;  aujourd’hui,  on  s’accorde  géné- 
ralement à les  rapporter  au  muscle  ciliuire.  Des  différents  actes  qui  se  passent  dans 
l’accommodation,  les  plus  importants  sont  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  les 
changements  de  courbure  du  cristallin  ; les  autres  ne  sont  qu’accessoires.  Il  en 
résulte  que  nous  avons  à étudier  deux  variétés  de  troubles  de  l’accommodation  : 


1°  Troubles  résultant  d’une  modification  du  cristallin; 

2°  Troubles  résultant  d’une  anomalie  fonctionnelle  du  muscle  ciliaire. 


ARTICLE  PREMIER. 

TROUBLES  DE  L’ACCOMMODATION  RÉSULTANT  D’UNE  MODIFICATION  DU 

CRISTALLIN  (PRESBYTIE). 

§ I.  — Définition. 

Nous  avons  vu  que  l’œil  emmétrope  était  celui  dont  les  milieux  réfringents 
amenaient  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  venant  de  l’infini  ; que,  dans  YœWmyope, 
le  foyer,des  rayons  parallèles  se  faisait  en  avant  delà  rétine;  et  enfin  que  dans  l’œil 
hypermétrope  le  même  foyer  se  produisait  en  arrière  de  la  rétine.  La  presbytie  ne 
peut  être  et  ne  doit  être  confondue  avec  aucun  de  ces  divers  états;  mais  elle  peut 
les  accompagner  tous.  Le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  est  variable 
pour  les  différents  yeux  : le  myope  voit  de  plus  près  que  l’emmétrope  et  l’hyper- 
métrope ; mais  il  peut  arriver,  sous  l’influence  de  modifications  survenues  dans  le 
cristallin  ou  les  fonctions  du  muscle  ciliaire,  que  le  point  normal  le  plus  rapproché 
pour  la  vision  distincte  chez  le  myope,  l’emmétrope  et  l’hypermétrope  s’éloigne,  et 
que  la  personne  qui  pouvait  distinguer  nettement  les  objets  à 3,  A,  5 ou  6 pouces, 
ne  peut  plus  les  apercevoir  qu’à  8 pouces  et  au  delà,  alors  que  le  point  le  plus 
éloigné  de  la  vue  distincte  n’a  pas  sensiblement  changé.  On  donne  le  nom  de  pres- 
bytie ou  de presbyopie  à ce  nouvel  état  de  la  vue,  qui,  comme  on  le  voit,  est  carac- 
térisé par  l’éloignement  du  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  nette,  le  point  le 
plus  éloigné  ne  changeant  pas  sensiblement.  En  définitive,  la  presbytie  consiste 
donc  dans  une  diminution  de  l’étendue  de  l’accommodation. 

Avec  Donders,  on  s’accorde  à considérer  comme  presbyte  toute  personne  qui  ne 
peut  travailler  d’une  manière  continue  au  delà  de  8 pouces. 

§ II.  — Causes. 

D’après  les  recherches  de  Donders,  il  est  établi  que  de  l'enfance  à la  vieillesse 
toutes  les  personnes  ont  une  tendance  à devenir  presbytes,  puisque  le  point  le 
plus  rapproché  de  la  vision  distincte  s’éloigne  d’une  manière  continue  avec  le 
progrès  de  l’àge  ; comme  il  résulte  du  tableau  suivant  (1)  : 


A 

15 

ans  il  se  trouve  à 

3 pouces 

A 

25 

— à 

h — 

A 

35 

— à 

ü — 

A 

50 

— • à 12  — 

(I)  Richard  Liebreich,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
art.  Accommodation,  t.  I,  p.  211. 
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Les  causes  de  ce  changement  proviennent  d’une  densité  plus  grande  du  cris- 
tallin, lequel,  moins  compressible,  devient  incapable  de  changer  de  courbure  pour 
s'adapter  à la  vision  des  objets  rapprochés.  On  comprend  aussi  que  le  muscle 
ciliaire,  s’affaiblissant  avec  l’àge,  comprime  moins  énergiquement  le  cristallin  et 
concourt,  lui  aussi,  à la  production  de  la  presbytie.  Ainsi,  perte  de  l’élasticité  du 
cristallin  et  affaiblissement  du  muscle  ciliaire,  telles  sont  les  causes  efficientes  prin- 
cipales de  la  presbytie.  Parmi  les  causes  prédisposantes  on  a cité  l’exercice  trop 
prolongé  de  la  vue,  l’habitation  des  villes;  mais  parmi  les  causes  prédisposantes  la 
plus  évidente  est  la  vieillesse. 

§ III.  — Symptômes  et  marche. 

Comme  symptômes  objectifs  on  a signalé  l’aplatissement  de  la  cornée,  la  dimi- 
nution du  volume  de  l’œil,  et  le  rétrécissement  de  la  pupille  ; mais  ces  symptômes 
sont  loin  d’être  constants  et  sont  plutôt  déduits  de  la  théorie  que  de  l’observation 
clinique. 

Les  symptômes  physiologiques  ont  une  importance  beaucoup  plus  grande  que 
les  symptômes  objectifs.  Au  fur  et  à mesure  que  la  presbytie  fait  des  progrès,  le 
malade  est  obligé  d’éloigner  les  objets  de  ses  yeux  pour  les  voir  : lorsqu’il  applique 
sa  vue  aux  objets  rapprochés,  celle-ci  se  trouble,  devient  confuse  et  offre  quelques- 
uns  des  caractères  de  l’amblvopie  ; mais  la  vision  des  objets  éloignés  restant  intacte 
dans  la  presbytie,  tandis  qu’elle  est  constamment  trouble  dans  l’amblyopie,  il  est 
facile,  par  ce  seul  caractère,  de  distinguer  les  deux  affections  l’une  de  l’autre.  La 
presbytie  suit  une  marche  progressive  et  presque  régulière  à partir  de  quarante 
ans  ; cependant  ses  progrès  s’arrêtent  à un  certain  âge  ; on  rencontre  même  quel- 
quefois des  vieillards,  qui,  après  avoir  été  presbytes,  cessent  de  l’être,  ce  qui  tient 
peut-être  à l'accroissement  de  la  densité  du  cristallin  et  même  à un  commencement 
de  cataracte,  comme  le  croit  AYhite  Cooper  (1).  Celte  affection  offre  des  particu- 
larités différentes,  selon  qu’elle  se  développe  sur  des  yeux  emmétropes,  myopes  ou 
hypermétropes.  Chez  les  emmétropes,  le  seul  inconvénient  qui  se  produit  con- 
siste dans  l’obligation  où  se  trouve  le  malade  d’éloigner  le  livre  de  ses  yeux  pour 
en  faire  la  lecture.  Chez  le  myope,  la  vue  semble  s’améliorer,  puisque  le  point  le 
plus  rapproché  de  la  vue  distincte  s’éloigne  et  qu’il  devient  possible  de  lire  à 
12  pouces  au  lieu  de  3 ou  U,  par  exemple.  Chez  l’hypermétrope,  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  plus  graves  que  dans  les  deux  états  précédents,  puisque  l’hypermé- 
trope n’a  jamais  la  faculté  sans  l’intervention  de  l’accommodation,  devoir  les  objets 
rapprochés  ou  éloignés.  Dans  aucun  cas,  la  presbytie  ne  peut  être  considérée 
comme  une  modification  avantageuse  de  la  vue,  puisque  toujours  elle  diminue 
l’étendue  de  l’accommodation. 

Nous  avons  dit  que  la  presbytie  commence  au  moment  où  le  point  le  plus  rap- 
proché de  la  vue  distincte  dépasse  8 pouces.  On  déterminera  donc  son  degré  par 
le  numéro  du  verre  convexe  qu’il  sera  nécessaire  d’employer  pour  ramener  à 
8 pouces  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vue  distincte.  Si  l’on  veut  connaître  la 
diminution  de  l’étendue  de  l’accommodation  dans  la  presbytie,  on  pourra  se  servir 
des  échelles  typographiques  : la  distance  qui  séparera  le  point  le  plus  éloigné  et  le 

0)  White  Cooper,  Association  medical  Journal , November  11,  1853,  p.  996. 
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plus  rapproché  de  la  vue  nette  d’un  petit  numéro  des  échelles  typographiques  in- 
diquera l’étendue  de  l’accommodation.  Ou  bien  on  se  servira  de  l’appareil  d’Albert 
de  Graefe  : il  consiste  en  une  tige  graduée  d’une  longueur  de  80  centimètres,  sur 
laquelle  on  fait  courir  un  cadre  métallique  traversé  par  des  fils  verticaux  et  placés  a 
1 millimètre  les  uns  des  autres.  On  applique  l’extrémité  de  la  tige  sur  le  front  du 
sujet  et  on  la  maintient  horizontalement  ; puis  on  fait  courir  le  petit  cadran  sur 
cette  tige  et  l’on  note  le  point  le  plus  rapproché  et  le  point  le  plus  éloigné  où  la  vue 
des  fils  cesse  d’être  parfaitement  nette.  La  distance  qui  les  sépare  donne  la  mesure 
de  l’étendue  de  l’accommodation. 

§ IV.—  Diagnostic. 

Il  est,  en  général,  facile  de  reconnaître  la  presbytie,  par  ce  fait  que,  sans  l’inter- 
vention des  lunettes,  la  vision  des  objets  éloignés  reste  nette,  que  les  objets  rap- 
prochés peuvent  être  vus  distinctement  à travers  la  petite  ouverture  d’une  carte 
percée,  et  qu 'enfin  les  verres  biconvexes  permettent  de  voir  distinctement  à courte 
distance.  Mais  comment  distinguer  la  presbytie  très-avancée  de  l’hypermétropie? 
On  y parviendra  en  dilatant  la  pupille  par  la  belladone.  L’hypermétrope,  qui  ne 
peut  voir  sans  l’intervention  de  l’accommodation,  cessera  de  voir  les  objets  éloi- 
gnés, le  numéro  20,  par  exemple,  des  échelles  typographiques  ; tandis  que  l’œil 
presbyte,  s’il  n’est  pas  compliqué  d’hypermétropie,  ne  perdra  pas  la  faculté  de  voir 
à distance.  Quant  à reconnaître  la  cause  de  la  presbytie,  les  antécédents  seuls 
pourront  mettre  sur  la  voie  ; ainsi,  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  a une  marche 
rapide,  tandis  que  la  presbytie  cristallinicnne  a une  évolution  lente.  Le  fait  seul  de 
la  luxation  et  de  l’extraction  du  cristallin  qui,  en  général,  ne  permet  plus  l’accom- 
modation aux  courtes  distances,  suffira  pour  distinguer  les  troubles  qui  résultent 
de  la  presbytie  spontanée. 

§ V.  — Traitement. 

La  presbytie  ne  peut  être  corrigée  que  par  l’usage  des  verres  convexes.  Mais  on 
ne  doit  jamais  les  prendre  trop  forts  au  début,  quitte  à les  changer  plus  tard  lors  - 
que  la  presbytie  fait  des  progrès.  Si  la  presbytie  est  associée  à la  myopie,  le  malade 
sera  obligé  d’avoir  deux  paires  de  lunettes  : une  paire  à verres  concaves  pour  la 
vue  des  objets  éloignés,  l’autre  à verres  convexes  pour  les  objets  rapprochés. 

Dans  le  choix  des  verres  convexes,  suivant  la  recommandation  de  Mackenzie  (1), 
il  faudra  procéder  à la  lumière  artificielle,  car  ceux  qui  suffisent  à la  lumière  na- 
turelle peuvent  fort  bien,  le  soir,  ne  plus  remplir  leur  objet. 

Pour  déterminer  le  numéro  du  verre,  il  suffira,  si  le  malade  est  très-presbyte, 
d’indiquer  la  distance  en  pouces  à laquelle  le  malade  désire  lire.  Le  numéro  du 
verre  sera  précisément  indiqué  par  cette  distance.  Mais  si  le  malade  voit  assez 
bien  à quinze  ou  vingt  pieds,  et  qu’il  désire  voir  de  plus  près;  on  multipliera  la 
distance  en  pouces  à laquelle  il  voit  distinctement  par  la  distance  en  pouces  a 
laquelle  il  veut  lire;  on  divisera  le  produit  des  deux  nombres  par  leur  différence, 
et  l’on  aura  le  numéro  du  verre;  le  procédé  est  le  même,  par  conséquent,  que 
pour  la  détermination  des  verres  concaves. 

(1)  Mackenzie,  lue.  cit.,  t.  II,  p.  647. 


PARALYSIE  Dû  MUSCLE  CILIAIRE. 


CAUSES. 


893 


Soit  20  pouces  la  distance  à laquelle  le  malade  voit  les  petits  objets,  et  12  pouces 
la  distance  à laquelle  il  désire  les  voir,  on  aura  : 

20X12  = 240  20  — 12  = 8 

d’où 


Le  quotient  30  est  la  distance  focale  du  verre  cherché. 

Les  verres  convexes,  comme  les  verres  concaves,  ont  été  divisés  en  quatre 
groupes. 

1er  groupe. — Presbytie  très-faible ... . nos  72,  00,  48,  30,  30,  24,  20,  18 

2e  groupe.  — Presbytie  faible n05  16,  15,  14,  13,  12,  11,  10,  0 

3e  groupe.  — Presbytie  forte n03  8,  7,  6'-,  0,  5j  5,  4j,  4 

4°  groupe.  — Presbytie  très-forte  ....  nos  3j-,  3,  2*,  2'-,  2',  2 

Les  numéros  36,  30,  2 1\,  20  sont  les  plus  usités. 

ARTICLE  II. 

TROUBLES  DE  LA  VUE  RÉSULTANT  DES  ANOMALIES  FONCTIONNELLES 
DU  MUSCLE  CILIAIRE  (ASTHÉNOPIE.  KOPIOPIE). 

On  désignait  autrefois  par  le  mot  asthénopie  un  trouble  de  la  vision  transitoire 
ou  permanent  que  l’on  rapportait  à l’amaurose  commençante.  Mais  il  est  démontré 
que  la  rétine  n’est  pour  rien  dans  cette  affection  h moins  de  complications,  et  que 
l’ensemble  un  peu  confus  des  symptômes  attribués  à l’asthénopie  résulte  du  fonc- 
tionnement irrégulier  du  muscle  ciliaire  ou  des  muscles  droits  dont  le  concours 
est  sinon  indispensable,  du  moins  toujours  associé  h l’action  du  muscle  ciliaire 
dans  l’acte  de  l’accommodation. 

Les  documents  les  plus  importants  sur  cette  question  appartiennent  à Schauen- 
bourg  (1),  Albert  de  Graefe  (2),  Donders  (3),  Giraud-Teulon  (h),  Liebreich  (5). 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre,  dans  une  question  assez  obscure  par  elle-même 
et  très-complexe,  il  faut  nécessairement  admettre  plusieurs  divisions  : la  paralysie 
du  muscle  ciliaire , le  spasme  du  même  muscle,  le  défaut  de  convergence  des 
axes  optiques , produisent  des  phénomènes  différents  les  uns  des  autres,  et  qui 
demandent  une  description  à part. 

1°  PARALYSIE  DU  MUSCLE  CILIAIRE. 

§ I.  — Causes. 

Cette  affection  n’est  pas  très-rare  : elle  se  produit  dans  la  jeunesse  et  l’adoles- 
cence et  résulte  de  causes  variées  dont  la  nature  influe  beaucoup  sur  la  gravité  de 

(1)  Schauenbourg,  Recherches  sur  la  kopiopie  (Ann.  d’oculist .,  Bruxelles,  1856, t.  XXXV). 

(2)  Alb.  de  Graefe,  États  pathologiques  de  l’accommodation  (Gaz.  hebdomadaire,  1856). 

(3)  Donders,  Arch.  fur  Ophthalmologie,  Berlin,  t.  IV,  lrc  partie,  et  Ann.  d’oculistique, 
Bruxelles,  1860. 

(4)  Giraud-Teulon,  Physiologie  et  pathologie  fonctionnelles  de  la  vision  binoculaire , 

chap.  xi. 

(5)  Liebriech,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurg.  pratiques , t.  1. 
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la  maladie.  Ou  peut  la  produire  artificiellement  par  l'instillation  de  la  belladone 
dans  l’œil.  La  diphthérite  en  est  une  cause  évidente.  Tous  les  oculistes,  Donders,  de 
Graefe,  Follin,  ont  signalé,  dans  ces  derniers  temps,  des  observations  d’individus 
frappés,  à la  suite  de  la  diphthérite,  de  troublesdc  la  vision,  qui  ne  peuvent  évidem- 
ment être  rapportés  qu’à  une  paralysie  du  muscle  ciliaire.  Les  altérations  de  la 
troisième  paire,  quelques  affections  cérébrales,  l’ataxie  locomotrice,  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  ont  une  action  plus  ou  moins  directe  sur  le  muscle  ciliaire, 
pour  en  produire  la  paralysie.  On  travail  exagéré,  une  grande  fatigue  de  la  vue, 
les  causes  de  débilitation  générale,  ont  été  considérés  comme  susceptibles  de 
conduire  au  même  résultat. 

§ II. —Symptômes  et  marche. 

Les  yeux  atteints  de  paralysie  du  muscle  ciliaire  n’offrent,  en  général,  aucun 
symptôme  objectif  très-apparent.  Toutefois,  on  remarque  souvent  une  certaine 
hébétude  du  regard  et  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  delà  pupille; 
mais  ce  dernier  symptôme  n’est  ni  nécessaire  ni  constant.  La  maladie  se  déclare  le 
plus  souvent  brusquement.  Les  objets  rapprochés  cessent  d’être  aperçus,  tandis 
([ue  la  vision  des  objets  éloignés  reste  intacte.  Lorsque  le  malade  veut  s’appliquer 
à la  lecture  ou  à tout  autre  travail  qui  exige  un  certain  effort  d’accommodation,  il 
voit  trouble  et  se  trouve  obligé  de  renoncer  à ses  occupations  habituelles.  Cepen- 
dant si  l’on  examine  les  yeux,  on  ne  trouve  aucune  altération,  ni  des  milieux 
réfringents,  ni  des  membranes  profondes.  Il  n’y  a pas  de  tension,  pas  de  douleurs 
oculaires,  signes  négatifs  importants  et  qui  servent  à distinguer  la  paralysie  du 
muscle  ciliaire  du  spasme  ciliaire. 

La  marche  de  l’affection  est  rapide  ou  lente,  selon  la  cause  qui  la  produit.  La 
paralysie  déterminée  par  la  belladone,  la  diphthérite,  guérit  en  général  très-vite; 
mais  celle  qui  dépend  d’une  affection  du  cerveau  ou  d’une  paralysie  du  nerf  mo- 
teur commun  a une  évolution  lente  et  reste  souvent  incurable. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

La  vision  des  objets  rapprochés  étant  abolie,  tandis  que  celle  des  objets  éloignés 
est  conservée,  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  se  rapproche  de  la  presbytie  ; mais 
Page  des  malades,  la  marche  des  accidents,  la  guérison  possible  de  la  paralysie,  dis- 
tinguent suffisamment  ces  deux  affections  l’une  de  l’autre.  L’intégrité  des  mem- 
branes profondes,  l’amélioration  de  la  vue  par  les  verres  biconvexes,  l’état  à peu 
près  parfait  de  la  vision  en  dehors  de  l’application  des  yeux  aux  petits  objets,  appar- 
tiennent à la  paralysie  du  muscle  ciliaire,  et  ne  se  trouvent  pas,  à beaucoup  près, 
aussi  nets  dans  l’amblyopie.  Enfin,  l’absence  de  douleurs  orbitaires,  l’impossibilité 
de  voir  de  près,  même  au  début  du  travail,  distinguent  la  paralysie  du  muscle 
ciliaire  de  son  affection  spasmodique  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  présente  des 
symptômes  opposés. 

Autant  la  maladie  est  légère  lorsqu’elle  succède  à l’emploi  de  la  belladone,  à la 
diphthérite,  ou  à la  convalescence  d’une  maladie  grave,  autant  elle  est  grave  lors- 
qu’elle est  déterminée  par  une  altération  matérielle  du  cerveau  et  du  nerf  oculaire 
commun. 
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§ IV.  — Traitement. 

Le  traitement  consistera  à défendre  an  malade  toute  fatigue  de  la  \ue,  a le 
placer  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  susceptibles  de  refaire  sa  constitu- 
tion délabrée;  enfin,  dans  l’emploi  de  verres  biconvexes  que  l’on  choisira  d’après 
les  principes  établis  'a  l’article  Presivy tie. 

2e  SPASME  DU  MUSCLE  CILIAIRE. 

§ I.  — Causes. 

Si  l’on  peut  produire  artificiellement  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  par  l’instil- 
lation de  la  belladone  dans  l’œil,  on  peut,  de  la  même  manière,  déterminer  à vo- 
lonté le  spasme  du  même  muscle  par  l’instillation  de  quelques  gouttes  d’une  solu- 
tion d’extrait  de  fève  de  Calabar  entre  les  paupières.  Les  causes  prédisposantes  sont 
l’enfance  et  la  jeunesse,  un  travail  exagéré,  la  presbytie  ou  l’hypermétropie,  qui 
forcent  le  muscle  ciliaire  à des  contractions  exagérées. 

g II.  — Symptômes  et  marche. 

Il  n’y  a pas  de  symptôme  objectif  constant,  et  toute  la  maladie  consiste  dans  un 
trouble  plus  ou  moins  intermittent  de  la  vue.  Les  objets  éloignés  sont  bien  vus  et 
sans  fatigue,  mais  lorsque  le  malade  veut  lire,  il  y réussit  assez  bien  en  commen- 
çant, puis  la  vue  se  trouble,  devient  confuse  ; des  douleurs  de  tête,  une  tension  de 
l’œil  se  manifestent,  et  le  malade  est  obligé  de  rester  en  repos.  Tous  ces  phéno- 
mènes peuvent  disparaître  pendant  deux  ou  trois  jours  pour  se  reproduire  en- 
suite. Liebreich  admet  deux  formes  du  spasme  de  l’accommodation.  Dans  l’une,  la 
contraction  du  muscle  ciliaire  est  continue,  et  il  est  impossible  de  la  détendre  ; le 
point  le  plus  éloigné  de  la  vue  distincte  est  rapproché  comme  dans  la  myopie,  ce 
dont  on  s’assure  en  instillant  de  la  belladone.  Dans  la  seconde  forme,  outre  l’im- 
possibilité d’arriver  au  repos  complet  du  muscle  ciliaire,  on  observe  un  singulier 
phénomène:  toutes  les  fois  que  le  malade  veut  appliquer  sa  vue  aux  objets  rap- 
prochés, il  se  produit  une  tension  trop  forte  de  l’accommodation  qui  adapte  tou- 
jours les  yeux  pour  une  distance  plus  petite  que  celle  qui  est  nécessaire,  jusqu’à 
ce  que  l’objet  se  porte  finalement  au  point  le  plus  rapproché.  Cette  dernière  forme 
est  infiniment  plus  rare  que  la  précédente.  La  marche  de  cette  affection  est  inter- 
mittente au  début,  mais  peut  devenir  permanente  ; et  s’il  est  permis  de  ne  pas 
porter  un  pronostic  toujours  grave,  il  faut  y mettre  certaines  réserves,  car  il  sur- 
vient quelquefois  des  complications  du  côté  des  membranes  profondes,  par  suite 
de  la  congestion  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  et  finalement  il  se  produit  une  am- 
blyopic  incurable. 

§ III.  — Diagnostic. 

11  est,  en  général,  facile.  L’examen  ophthalmoscopique  ne  fait  découvrir  aucune 
altération  de  l’œil;  la  vision  à travers  le  trou  d’une  carte  percée  est  net  le  ; le  trouble 
de  la  vision  rapprochée  est  brusque  et  s’accompagne  de  céphalalgie,  de  fatigue  et 
d’éblouissements.  Dans  la  presbytie  et  la  paralysie  du  muscle  ciliaire,  au  lieu  d’ob- 
server une  myopie  subite,  on  constate  des  phénomènes  opposés,  résultant  de  l’éloi- 
gnement du  point  le  plus  rapproché  de  la  vue  distincte.  En  faisant  lire  le  malade 
avec  un  seul  œil  et  en  s’assurant  ainsi  que  la  vue  n’est  pas  améliorée,  on  pourra 
distinguer  le  spasme  de  l’accommodation  d’un  trouble  de  la  vision  à peu  près 
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analogue,  cl  résultant  d'un  défaut  de  convergence  des  ^xes  optiques.  Du  reste, 
ces  deux  affections  marchent  souvent  ensemble. 

§ IV.  — Traitement. 

Il  faut  éloigner  la  cause  de  l’affection,  conseiller  au  malade  de  changer  sa  pro- 
fession, et  de  vivre,  autant  que  possible,  au  grand  air  ; on  prescrira  les  mydriati- 
ques  dans  l’intention  de  faire  reposer  le  muscle  ciliaire  ; enfin  on  fera  porter  au 
malade  des  lunettes  biconvexes  qui  auront  pour  effet  de  corriger  l’hypermétropie 
ou  la  presbytie,  si  elles  existent,  et  dans  tous  les  cas  de  neutraliser  les  efforts  de 
l’accommodation  du  muscle  ciliaire. 

3°  TROUBLES  VISUELS  DUS  A UN  DÉFAUT  DE  CONVERGENCE  DES  AXES  OPTIQUES. 

Pendant  l’acte  de  l’accommodation  à la  vision  des  objets  rapprochés  les  nerfs  opti- 
ques convergent  l’un  vers  l’autre  ; il  y a donc  une  contraction  plus  ou  moins  énergi- 
queetcontinuedumuscledroilinterne.  Il  peut  en  résulter  une  fatigue  ou  un  spasme 
de  ce  muscle,  susceptibles  de  produire  divers  troubles  de  la  vue:  1°  Si  la  tension 
musculaire  est  égale  des  deux  côtés,  le  seul  phénomène  qui  se  manifeste  est  une  fa- 
tigue oculaire  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  le  spasme  de  l’orbiculairc.  Cette  fa- 
tigue oculaire  est  caractérisée  par  le  trouble  de  la  vue,  la  douleur  et  l’impossibilité 
de  se  livrer,  pendant  longtemps,  au  travail  des  petits  objets.  2°  Si  la  tension  mus- 
culaire est  inégale  pour  chacun  des  muscles  droits  internes,  il  en  résulte  un 
symptôme  plus  grave,  la  diplopie.  La  cause  efficiente  de  cette  diplopie  réside  dans 
un  défaut  de  convergence  des  axes  optiques,  soit  par  suite  de  la  contraction  spas- 
modique d’un  des  droits  internes,  soit  par  sa  paralysie,  soit  enfin  par  la  prédomi- 
nance d’action  du  droit  interne  du  même  côté.  Le  malade  voit  très-bien  les  objets 
éloignés;  mais  lorsqu’il  s’applique  longtemps  à un  travail  délicat,  peu  à peu  sa  vue 
se  trouble,  un  de  ses  veux  est  légèrement  entraîné  en  dehors  et  il  voit  les  objets 
doubles.  S’il  fait  un  effort  pour  corriger  sa  diplopie,  il  y parvient  dans  les  premiers 
moments,  mais  plus  tard  cela  lui  devient  impossible,  et  il  est  obligé  de  se  reposer. 
La  diplopie  est  directe  ou  croisée  : directe,  lorsque  le  strabisme  est  divergent,  croi- 
sée, lorsqu’il  est  convergent.  Celte  affection  ne  laisse  pas  que  d’être  inquiétante, 
parce  qu’elle  peut  occasionner  un  strabisme  fixe  et  incurable,  si  ce  n’est  par  une 
intervention  chirurgicale.  Le  traitement  de  ces  troubles  visuels  est  assez  délicat. 
11  faut  d’abord  empêcher  tout  travail  assidu  sur  les  petits  objets;  si  cette  précaution 
ne  suffit  pas  et  que  la  diplopie  persiste,  on  pourra  peut-être  y remédier  par  l’usage 
des  verres  biconcaves  qui  diminueront  la  convergence  des  axes  optiques.  Dans 
tous  les  cas,  on  essayera  l’emploi  des  verres  prismatiques,  dont  on  tournera  la  base 
du  côté  de  l’image  complémentaire  ; par  des  tâtonnements,  il  sera  possible  d ame- 
ner la  fusion  des  deux  images. 

Nous  venons  d’indiquer  une  des  causes  de  la  diplopie  et  du  strabisme  et  les 
moyens  d’y  remédier;  il  nous  resterait  .à  parler  du  strabisme  fixe  résultant  de  la 
paralysie  du  moteur  commun  et  du  nerf  delà  sixième  paire  ; mais  il  en  a été  déjà 
traité  ailleurs  (voy.  tome  I,  p.  80 h et  808).  Les  autres  variétés  de  déviation  oculaire 
sont  déterminées  par  des  tumeurs  et  appartiennent  exclusivement  à la  chirurgie. 
(E.  Leplat).] 


livre  quatorzième 

MALADIES  DE  L’OREILLE. 

r Les  maladies  de  l’oreille  sont  loin  d’étre  arrivées  au  degré  de  perfectionnement 
que  ces  dernières  années  d’études  persévérantes  ont  apporté  aux  affections  des 
yeux.  Cependant  la  pathologie  auriculaire  compte  un  certain  nombre  de  travaux 
importants  qu’un  traité  de  médecine  pratique  ne  saurait  négliger.  Après  les  efforts 
tentés  par  Leschevin,  Portai,  Astley  Cooper,  Saissv  (de  Lyon),  dans  le  but  d’élu- 
cider quelques-uns  des  difficiles  problèmes  de  la  pathologie  des  oreilles,  nous  devons 
citer  les  travaux  d’Itard  (1),  de  Kramer,  de  Menière,  de  Bonnafont  (2),  de  Deleau, 
de  Triquet  (3),  de  Blanchet  (&),  etc.  Nous  leur  emprunterons  les  notions  les  plus 
indispensables  à la  pratique  médicale  de  tous  les  jours.  Trois  chapitres  seront  con- 
sacrés aux  maladies  de  l’oreille  : lu  examen  subjectif  et  objectif  de  l’appareil 
de  l'audition;  2°  otites  ( interne  et  externe);  3°  fié vr algie  de  l'oreille  et  surdité. 


CHAPITRE  PREMIER. 

EXAMEN  DE  L’APPAREIL  DE  L’AUDITION. 

L’examen  de  l’appareil  de  l’audition  se  divise  naturellement  comme  l’examen  des 
yeux  en  examen  subjectif  et  en  examen  objectif. 

1°  Examen  subjectif . — Il  consiste  à recueillir  les  diverses  sensations  éprou- 
vées par  le  malade,  à mesurer  l’étendue  et  la  portée  de  l’audition.  Malheureuse- 
ment tous  ces  différents  phénomènes  ne  peuvent  donner  nue  notion  exacte  et  suffi- 
tante  des  altérations  matérielles  de  l’organe  de  l’ouïe.  La  paracousie,  ou  perversion 
du  sens  auditif,  consistant  dans  une  sensibilité  anormale  du  nerf  auditif  qui  trans- 
forme les  sons  les  plus  légers  en  bruits  très-forts,  qui  fait  entendre  plusieurs  bruits  là 
où  il  ne  s’en  produit  qu’un  seul,  qui  enfin  détermine  ces  bourdonnements  de  forme 
et  d’intensité  différentes,  appartient  à plusieurs  états  pathologiques  et  l’on  ne  saurait 
les  distinguer  les  uns  des  autres.  Il  n’v  a donc  pas  lieu  d’étudier  la  paracousie  en 
elle-même;  elle  appartient  à la  pathologie  générale.  On  peut  retirer  des  notions  plus 
exactes  de  la  mesure  de  l’étendue  de  l’ouïe;  car  elle  permet  de  classer  les  sourds  et 
muets  en  diverses  catégories  au  point  de  vue  du  mode  d’éducation  qui  leur  est 
applicable, 

La  surdité  a des  degrés  variables.  Le  premier  degré  est  caractérisé  par  une 
simple  diminution  de  l’audition,  et  porte  le  nom  de  dÿSecée;\e  second,  par  l’absence 
complète  de  la  perception  des  sons,  et  porte  le  nom  de  cophose.  Entre  ces  deux 

(1)  Itard,  Traité  des  maladies  de  l’oreille  et  de  l’audition , 2°  édit.  Paria  1842. 

(2)  Bonnafont,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  l’oreille.  Paris,  1860. 

(3)  Triquet,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  1857. 

(4)  Blanchet,  Traitement  des  maladies  de  l’oreille  interne.  — La  surdi-mutité  traite 
philosophique  et  médical , 1850. 

Valt.f.tx,  5e  édit. 
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extrêmes,  il  y a des  nuances  à l’infini  dont  on  ne  peut  se  rendre  compte  qu’au 
moyen  des  acoum'etres . 

Beaucoup  d’instruments  ont  été  inventés  pour  mesurer  exactement  la  portée  de 

l’ouïe  : quelques-uns  sont  très-compliqués  et  sont  loin 
de  remplir  le  but  qu’ils  se  proposent.  Les  meilleurs  sont 
encore  le  tictac  d’une  montre  ordinaire  et  les  diapasons 
qu’on  éloigne  ou  que  l’on  rapproche  de  l’oreille.  Itard(l) 
a imaginé  un  acoumètre  (fig.  96),  formé  d’un  petit 
marteau  qu’on  laisse  tomber  sur  un  corps  sonore.  Le 
bruit  qu’il  produit  est  en  rapport  avec  la  hauteur  de  la 
chute  : celle-ci  est  représentée  par  les  divisions  d’un  pe- 
tit cadran  sur  lequel  court  une  aiguille  liée  d’une  ma- 
nière intime  à la  lige  du  marteau  ; mais  cet  instrument, 
dont  on  comprend  facilement  le  mécanisme,  n’a  pas  pris 
rang  dans  la  pratique.  En  définitive,  c’est  de  la  montre  ou 
du  diapason  qu’il  faut  se  servir.  Lorsque  les  sons  du  dia- 
pason ou  les  bruits  de  la  montre  ne  sont  pas  entendus  du 
malade,  ces  instruments  étant  appliqués  sur  la  tête,  on 
doit  conclure  à une  surdité  complète  avec  paralysie  du 
nerf  acoustique  ; si  le  malade  ne  peut  percevoir  les  sons 
que  du  moment  où  le  diapason  et  la  montre  sont  appli- 
qués sur  les  parois  du  crâne,  le  nerf  acoustique  sera 
considéré  comme  intact,  bien  que  la  surdité  soit  com- 
plète; dans  un  troisième  cas,  la  surdité  sera  incomplète, 
mais  à des  degrés  divers,  lorsque  les  sons  seront  enten- 
dus, le  diapason  et  la  montre  étant  tenus  à distance  des 
parois  crâniennes. 

t'iu.  oc.  — Acoumètre  d’itard.  2°  Examen  objectif  de  l'oreille.  — L’examen  subjectif 
ne  peut  donner  que  la  notion  générale  du  degré  de  la  surdité  ; l’examen  objectif  est 
seul  susceptible  d’indiquer  la  nature  de  la  cause  de  la  maladie.  Or,  la  cophose  pro- 
vient, soit  d’une  maladie  de  l’oreille  interne  ou  de  l’oreille  moyenne,  soit  d’une 
lésion  de  l’oreille  interne  ou  du  centre  encéphalique.  L’oreille  externe  et  l’oreille 
moyenne  sont  seules  accessibles  à nos  moyens  d’examen  ; ce  n’est  donc  que  par 
exclusion  que  nous  pouvons  arriver  à déterminer  les  altérations  de  l’oreille  interne 
et  du  cerveau,  qui  sont  la  cause  de  la  surdité;  il  en  résulte  que  l’examen  ob- 
jectif de  l’oreille  est  limité;  mais  quel  qu’il  soit,  voyous  les  notions  qu'il  peut  nous 
fournir. 

A.  Examen  de  l'oreille  externe.  — La  constatation  des  altérations  du  conduit 
auditif  (îxterne  se  fait  au  moyen  de  l’éclairage  naturel  et  de  l’éclairage  artificiel  de  ce 
conduit.  Le  malade  est  placé  devant  une  croisée  bien  éclairée,  l’observateur  relève 
en  arrière  et  en  haut  le  pavillon  de  l’oreille,  afin  de  redresser  autant  que  possible 
les  courbures  du  conduit  auditif,  puis  il  plonge  son  regard  au  fond  de  l’oreille. 
Mais  le  moindre  gontlcmenl  de  la  muqueuse  empêche  les  rayons  lumineux  d’arriver 


(1)  Ilard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  T audition , 2e  édit.  Paris,  1842,  planche  I, 

fig.  1. 
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sur  la  membrane  du  tympan;  pour  obvier  à cet  inconvénient  on  a inventé  le 
spéculum  ciuris. 

Les  spéculums  de  l’oreille  sont  aussi  nombreux  que  les  médecins  spécialistes, 
chacun  a le  sien.  Pour  être  satisfaisants,  ils  doivent  avoir  des  dimensions  et  des 


courbures  en  rapport  avec  celles  du 


Elu.  9".  — Spéculum  à crémaillère  de  Triquet 
(grandeur  naturelle).  I , montre  le  spéculum  ap- 
pliqué; 2,  montre  la  courbure  des  valves  de 
l’instrument. 


conduit  auditif.  Nous  donnons  ici  la  figure 
du  spéculum  de  Triquet  (fig.  97).  Il  est 
bivalve,  courbé  sur  une  de  ses  faces  et 
remplit  assez  bien  les  conditions  réclamées 
pour  l’examen. 

Eclairage  du  conduit  auditif.  — Nous 
avons  vu  que  dans  les  circonstances  ordi- 
naires la  lumière  naturelle  était  suffisante. 
Cependant  la  lumière  artificielle  est  préfé- 
rable, car  il  est  plus  facile  de  la  concentrer 
et  de  la  diriger  sur  les  parties  qu’on  désire 
examiner.  Eu  pratique,  les  moyens  les 
plus  simples  sont  les  meilleurs;  le  petit 
appareil  deTriquet  (fig.  98),  nous  semble 
susceptible  de  répondre  aux  besoins  de 
la  pratique  habituelle. 


FlG.  98.  — Appareil  deTriquet  pour  éclairer  le 
conduit  auditif. 


Il  se  compose  : 1°  d’un  support  à deux  valves  qui  s’ouvrent  et  s’écartent  par  la 
pression  d’un  ressort;  2°  d’une  bougie  allumée  et  placée  entre  les  valves;  3°  d’un 
petit  miroir  concave  et  placé  en  arrière. 

L’appareil  de  Bonnafont  (fig.  99)  donne  un  éclairage  plus  intense  ; mais  peut-être 
n’est-il  pas  aussi  commode  à manier. 

« Le  cylindre  «,  qui  n’a  que  6 centimètres  de  hauteur  et  5 de  diamètre,  est  com- 
posé de  deux  valves  à charnière  b,  de  manière  à pouvoir  s’ouvrir  pour  s’adapter  au 
verre  d’une  lampe  correspondant  au  foyer  lumineux.  Ce  cylindre  présente  d’un 
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cùlé  une  ouverture  circulaire  de  2 centimètres,  munie  d’une  lentille  convexe  des 
deux  côtés,  et  communiquant  h un  petit  tube  soudé  sur  le  corps  de  l’ipstrument. 

Ce  petit  tube  est  garni  : 1°  d’un 
miroir  réflecteur  ce  placé  en  face 
de  la  lentille,  et  décrivant  avec 
elle  un  angle  de  ô5  degrés; 
2°  d’une  seconde  lentille  rf,  fer- 
mant l'extrémité  correspondante 
du  tube.  On  comprend  mainte- 
nant ([ne  la  partie  cylindrique  de 
l’instrument  une  fois  adaptée  à la 
lampe,  la  lumière  de  celle-ci  est 
fortement  réfractée  par  la  pre- 
mière lentille  avant  d’être  reçue 
par  le  miroir  réflecteur,  lequel  à 
son  tour  la  réfléchit  à angle  droit 
sur  la  deuxième  lentille,  qu’elle 
traverse  en  se  condensant,  et 
forme  en  sortant  un  faisceau  lu- 
mineux très-intense,  lequel,  di- 
rigé sur  le  conduit  auditif  pen- 
dant que  celui-ci  est  dilaté  par  le 
petit  spéculum  bivalve  e,  éclaire 
si  bien  toutes  les  parties  de  ce 
tube,  qu’il  devient  facile  de  dis- 
tinguer toutes  les  transformations 
morbides  qu’il  peut  avoir  subies, 
et  d’y  pratiquer  toutes  les  opérations  qu’elles  peuvent  réclamer  (1).  » 

B.  L'examen  de  l’oreille  moyenne  ne  peut  se  faire  directement,  à moins  d’une 


PlG.  i00.  — Introduction  de  la  sonde  dans  la  trompe  d’Euslaclie.  a,  sonde;  b,  orifice  pharyngien  de  la  trompe; 
e,  l,  méat  inférieur  des  fosses  nasales  ■ g,  cornet  inférieur;  h,  dents  incisives  ; k,  voile  du  palais;»,  lobedu 
palais. 

destruction  complète  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  en  faisant  passer  à travers 
la  caisse  du  tympan  des  liquides  et  de  l’air  atmosphérique,  on  peut  plus  ou  moins 
(1)  Bonnafont,  loc.  cit .,  p.  46. 
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se  rendre  compte  de  ses  diverses  altérations.  Alors  il  faut  nécessairement  intro- 
duire une  sonde  dans  la  trompe  d’Eustache.  La  figure  100  donne  un  aperçu  des 
moyens  d’arriver  à sonder  la  trompe  d’Eustache,  sans  (pie  nous  soyons  obligé  d’y 
insister.  Lorsque  la  sonde  est  placée,  on  introduit  dans  l’ouverture  de  son  pavillon  le 
bec  d’un  soufflet  ou  d’une  boule  de  caoutchouc  (lig.  1 01)  (1),  puis  on  chasse  l’air  dans 
la  cavité  du  tympan.  Par  l’auscultation  de  l’oreille  malade,  on  percevra  diffé- 
rents bruits,  sibilants,  secs,  muqueux,  qui  indiqueront  l’état  de  la  caisse  du  tym- 
pan. Ils  serviront  à prouver  d’une  manière  absolue  la  perfora- 
tion de  la  membrane  du  tympan,  en  s’accompagnant  d’un  cou- 
rant d’air  à travers  le  conduit  auditif  externe  ; ils  signaleront 
la  présence  des  mucosités  et  du  pus  par  le  gargouillement 
qu’ils  détermineront  dans  la  cavité  tvmpanique  ; enfin,  si 
l’oreille  du  malade  reste  silencieuse  pour  l’observateur,  et 
que  le  malade  n’ait  pas  le  sentiment  de  la  pénétration  de  l’air 
dans  son  oreille,  ce  signe  négatif  indiquera  l'oblitération  de 
la  trompe.  Deleau  (2)  a peut-être  exagéré  les  avantages  des 
insufflations  de  Pair  dans  Poreille,  comme  moyen  de  dia- 
gnostic; il  est  incontestable,  toutefois,  qu’elles  peuvent  ren- 
dre des  services.  Dans  beaucoup  de  Cas,  il  n’est  pas  besoin  de 
se  servir  d’appareils  insufflaleürs ; il  suffit  défaire  fermer  la 
bouche  et  les  oreilles  au  malade,  et  de  l’engager  à faire  une  fc.  „ 
forte  expiration,  pour  arriver  au  même  résultat.  J eaoulcitomc  d’iiard. 


CHAPITRE  II. 

OTITE. 

On  distingue  Y otite  en  externe  et  interne , suivant  que  l’inflammation  occupe 
seulement  le  conduit  auditif  externe,  ou  qu’elle  a pour  siège  une  partie  de  l’oreille 
interne;  elle  est  aiguë  ou  chronique. 

ARTICLE  PREMIER. 

OTITE  EXTERNE. 

1°  OTITE  EXTERNE  AIGUË. 

§ I.  — Causes. 

Cette  otite  reconnaît  pour  causes  principales  l’action  de  corps  irritants  sur  le 
conduit  auditif,  l’introduction  de  corps  étrangers,  l’accumulation  du  cérumen, 
l’action  des  instruments  introduits  dans  l’oreille  pour  certaines  opérations.  Le  plus 
souvent  elle  est  causée  par  l’action  du  froid  sur  les  oreilles.  On  a vu  quelquefois 
I otite  se  développer  par  suite  de  l’introduction  dans  l’oreille  de  parasites,  tels  que 

(1)  Gaujot,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1867. 

(2)  Deleau,  Mémoire  sur  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache.  — De  l'emploi  de  l'an 
atmosphérique  dans  les  maladies  de  l'oreille  moyenne.  Paris,  1828. 
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des  vers,  des  poux,  des  mouches  (1).  Elle  se  manifeste  plus  volontiers  chez  les 
enfants  qu’aux  autres  âges  de  la  vie. 

§ II.  — Symptômes. 


La  douleur  est  le  premier  symptôme  qui  annonce  la  maladie.  Elle  est  d’abord 
faible,  souvent  prurigineuse;  puis  elle  va  en  augmentant  et  peut  devenir  très-aiguë, 
ce  qui  s’explique  par  la  densité  des  tissus  envahis.  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure  retentissent  douloureusement  dans  le  conduit  auditif. 

L’impression  de  la  chaleur  trop  forte,  aussi  bien  que  du  froid,  augmente  la 
douleur. 

En  même  temps  Youïe  devient  dure,  et  cette  dureté  d’oreille  va  en  augmentant 
avec  l’inflammation;  il  y a des  bourdonnements,  des  sifflements  d’oreille. 

Dans  les  cas  où  l’inflammation  est  très-intense,  la  douleur  s’étend  à toute  la  tête 
ou  à un  de  ses  côtés  ; mais  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 

L 'inspection  du  conduit  auditif  fait  reconnaître,  d’abord  la  rougeur  et  la  séche- 
resse de  ce  canal,  puis  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  boutons,  d’abord  petits, 
ensuite  plus  gros,  qui  se  remplissent  de  pus.  A une  époque  plus  avancée,  on  con- 
state la  rupture  de  ces  boulons  et  une  ulcération  consécutive,  et,  dans  certains  cas, 
un  gonflement,  un  boursouflement  considérable  de  la  muqueuse. 

L'écoulement  du  pus  vient  ordinairement,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  cal- 
mer la  douleur.  C’est  d’abord  un  liquide  ténu,  puis  un  pus  véritable  qui  a parfois 
une  odeur  fétide.  Quelquefois  le  boursouflement  de  la  muqueuse  est  tel  qu’une 
certaine  quantité  de  pus  est  emprisonnée  derrière  cet  obstacle,  d’où  résulte  une 
douleur  très-vive;  il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  de  cet  accident,  afin  d’y 
porter  promptement  remède. 

Ordinairement  les  symptômes  généraux  sont  légers.  Cependant  toujours  la  dou- 
leur occasionne  une  certaine  anxiété,  du  malaise,  et  souvent  l’insomnie.  Dans  quel- 
ques cas,  l’inflammation  étant  violente  et  profonde,  la  fièvre  s’allume,  et  il  y a de 
l’agitation;  mais  tout  le  monde  s’accorde  à dire  que,  lorsqu'il  y a une  douleur 
excessive  et  profonde,  lorsqu’il  survient  une  agitation  très-grande,  du  délire,  une 
fièvre  considérable,  c’est  que  l’inflammation  s’est  étendue  à la  cavité  du  tympan, 
car  par  elle-même  l’otite  externe  n’est  pas  capable  de  donner  lieu  à des  symptômes 
aussi  graves. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 


La  marche  de  la  maladie  est  continue,  bien  que  la  douleur  ait  par  moments,  et 

surtout  la  nuit,  de  grandes  exacerbations. 

La  durée  des  symptômes  violents  est,  comme  nous  1 avons  dit  plus  haut,  de  trois 
à quatre  jours;  celle  de  la  suppuration  est  souvent  plus  considérable. 

La  terminaison  ordinaire  est  une  guérison  prompte;  parfois  elle  se  fait  attendre, 
les  ulcérations  ne  se  cicatrisant  pas;  d’autres  lois  l’otite  passe  a 1 état  chronique. 


§ IV.  — Traitement. 

Si  l’inflammation  est  bornée  au  conduit  auditif,  s’il  y a peu  de  symptômes 


Ml  Itard  Traité  des  maladies  de  l’oreille  et  de  l’audition,  2°  édit.  Paris,  1842,  2 vol. 

in-8  avec  3 pl.  Davaine,  Traité  des  entoizoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  l’homme 

et  dès  animaux  domestiques . Paris,  1860,  in-8,  p.  144. 
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généraux,  des  injections  émollientes,  des  cataplasmes  maintenus  sur  l’oreille, 
l’éloignement  des  causes  qui  ont  produit  ou  qui  entretiennent  l’inflammation,  suf  - 
fisent souvent  pour  faire  avorter  la  maladie  avant  qu’aucun  flux  muqueux  ou  puru- 
lent se  soit  établi.  Si  la  douleur  est  vive,  il  faut  avoir  recours  aux  injections  cal- 
mantes et  narcotiques,  faites,  par  exemple,  avec  une  solution  de  cinq  à six  grains 
d’opium  dans  une  décoction  de  guimauve  et  de  tètes  de  pavot.  Itard  (1)  conseille, 
dans  le  même  cas,  de  placer  dans  le  conduit  auditif  un  bourdonnet  de  coton  dans 
lequel  sont  enveloppés  quelques  grains  de  camphre.  Alors  aussi  on  fait  une  ou 
plusieurs  applications  de  sangsues  derrière  l’oreille;  et  si  l’état  aigu  ne  cède  pas 
sous  l’influence  de  ces  moyens,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer  une 
saignée  générale.  L’écoulement  une  fois  établi,  il  faut  remplacer  les  injections 
narcotiques  par  d’autres  émollientes,  comme  celles  de  lait  tiède,  d’eau  de  gui- 
mauve. Enfin,  les  pédiluves  sinapisés,  des  dérivations  sur  le  tube  intestinal,  sont 
encore  souvent  très-utiles. 

2°  OTITE  EXTERNE  CHRONIQUE. 

Les  seuls  symptômes  importants  qu’elle  présente  sont  l’écoulement  d’un  pus 
jaunâtre  ou  jaune  sale,  fétide  ou  non,  sans  douleur  et  avec  une  dureté  plus  ou 
moins  marquée  de  l’ouïe,  et  parfois  des  bourdonnements  d’oreille. 

Traitement.  — Emploi  d’injections  détersives  et  astringentes,  de  vésicatoires 
derrière  l’oreille,  d’un  séton  même,  si  on  le  croit  nécessaire. 

[ Le  traitement  local  doit  être  antiphlogistique  et  substitutif,  et  subordonné  à 
l’étendue  et  à la  profondeur  de  l’inflammation  ; mais  il  ne  suffit  pas  toujours,  s’il 
n’est  secondé  par  un  traitement  général  dirigé  contre  la  cause  diathésique  de  la 
maladie.  A cet  égard,  il  est  utile  de  signaler  une  variété  d’otite  externe  décrite  par 
Triquet  (2)  et  par  Sentex  (3),  c’est  V otite  dartreuse. 

L'otite  dartreuse  est  aiguë  ou  chronique,  mais  le  plus  souvent  elle  est  chronique 
d’emblée  ; elle  est  plus  fréquente  chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez  les 
enfants,  contrairement  à l’otite  catarrhale.  Elle  est  caractérisée  par  une  tuméfac- 
tion rougeâtre,  violacée,  de  la  peau  du  pavillon,  du  conduit  auditif  et  de  la  mem- 
brane du  tympan,  avec  des  croûtes  tantôt  blanchâtres  ou  grisâtres,  plus  souvent 
jaunâtres  ou  noirâtres,  et  l’aspect  fendillé  et  gercé  des  surfaces  atteintes  qui  sont 
en  même  temps  plus  ou  moins  dures.  Un  ichor,  jaunâtre  ou  brun  et  fétide, 
s’écoule  presque  continuellement  de  l’oreille  malade  ou  des  deux,  ce  qui  est  plus 
fréquent. 

La  lésion  primitive  est  celle  de  l’eczéma  habituellement,  ou  bien  celle  de  l’impé- 
tigo et  de  l’ecthyma. 

La  cause  diathésique  est  l’herpétisme,  la  scrofule  ou  la  syphilis.  Le  traitement 
général  sera  celui  de  ces  états  diathésiques  (voy.  Maladies  de  la  peau)  : à l’in- 
térieur, les  toniques,  les  arsenicaux  ; à l’extérieur,  des  bains  sulfureux;  locale- 
ment des  topiques  divers,  tels  que  pommades  au  goudron,  au  précipité  blanc,  etc. , 
et  des  petits  cataplasmes  de  farine  de  riz  introduits  dans  l’oreille  au  moyen  d’une 
gaze  très-fine.  ] 

(1)  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l’audition,  2e  édit.  Paris,  1842. 

(2)  Triquet,  Gazette  des  hôpitaux,  11  avril  1865. 

(3)  Sentex  (de  lîordeaux).  Des  écoulements  purulents  du  conduit  auditif  et  de  la  phlébite 
consécutive  des  sinus  mèningiens , thèse  de  doctorat.  Paris,  1865. 
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ARTICLE  IL 

otite  INTERNE  ( otite  aiguë  de  la  caisse)  (1). 

1"  OTITE  INTERNE  AIGUË, 
g I.  — Causes. 

• 

Les  causes  de  l’otite  interne  ne  se  trouvent  pas  ordinairement  dans  une  violence 
extérieure  ou  dans  l’action  d’un  corps  étranger.  Nous  avons  vu  que  parfois  l’otite 
externe  pouvait  gagner  la  cavité  du  tympan  ; mais  le  plus  souvent  on  ne  trouve 
d’autre  cause  à l’affection  que  l’action  du  froid,  ou  bien  cette  tendance  qu’ont  cer- 
tains organes  à s’enflammer  secondairement  dans  le  cours  ou  dans  la  convales- 
cence d’une  maladie  grave,  telle  que  la  lièvre  typhoïde,  la  variole,  etc.  Tous  les 
auteurs  conviennent  que,  dans  la  production  de  cette  maladie,  il  faut  reconnaître 
souvent  une  prédisposition  non  douteuse. 

g II.  — Symptômes. 

La  douleur  est  généralement  beaucoup  plus  vive  que  dans  l’otite  externe,  et  cela 
h une  époque  rapprochée  du  début.  Elle  est  profonde,  continue,  avec  des  exacer- 
bations plus  ou  moins  violentes.  Elle  reste  souvent  fixe  dans  une  oreille,  parfois 
elle  s’irradie  à tout  un  côté  du  crâne.  Elle  arrache  de  vives  plaintes  au  malade.  Il  y 
a en  outre  une  sensation  de  plénitude  et  des  battements  dans  la  cavité  du  tympan. 
La  surdité  est  marquée  et  causée  par  l’obstruction  de  la  trompe  et  par  la  raréfac- 
tion et  même  l’absorption  de  l’air  contenu  dans  la  caisse  (2). 

En  même  temps,  on  voit  survenir  de  Yagitation , de  l’insomnie,  parfois  des  ver- 
tiges, du  délire,  et  même  des  convulsions. 

La  fièvre  ne  tarde  pas  h s’allumer.  U y a de  la  soif,  une  perte  plus  ou  moins 
complète  de  l’appétit,  de  la  chaleur  à la  peau,  de  la  céphalalgie  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  douleur  causée  par  l’inflammation. 

Ces  symptômes  violents,  lorsque  l’affection  est  simple  et  que  les  os  et  les  carti- 
lages ne  sont  pas  altérés,  durent  ordinairement  trois  ou  quatre  jours,  puis  le  ma- 
lade sent  le  pus  s'échapper  par  le  conduit  auditif  externe,  et  ordinairement  il  en 
sort  un  flot  qui  mouille  l’oreiller.  Dès  ce  moment,  il  se  manifeste  un  soulagement 
des  plus  marqués,  la  douleur  cesse  brusquement  avec  l’agitation  et  les  autres  sym- 
ptômes concomitants.  Le  malade  peut  s’endormir  paisiblement.  Dans  quelques  cas 
rares,  c’est  par  la  trompe  d’Eustache  que  s’écoule  le  pus,  qui  tombe  alors  dans 
l’arrière-gorge. 

Les  jours  suivants,  le  pus  continue  à s’échapper;  il  est  quelquefois  fétide.  Puis 
il  diminue,  peu  à peu,  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  maladie  se  termine  parla 
guérison,  sans  laisser  de  traces. 

[ NI ais  avant  que  le  pus  se  soit  fait  jour  de  lui-même,  soit  par  la  trompe 
d’Eustache,  soit  par  la  membrane  du  tympan  ulcérée,  il  est  bon  de  diagnostiquer 
l’imminence  de  cette  terminaison  pour  la  prévenir,  et  surtout  pour  empêcher  I issue 
du  pus  à travers  les  cellules  mastoïdiennes. 

(1)  Bonnafont.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  Toredle.  Paris,  1860,  iR-8. 

(2)  Idem,  ibid, 
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A cet  effet,  on  pratique  de  bonne  heure  le  cathétérisme  du  conduit  auditif 
■externe,  soit  avec  le  spéculum  plein  de  Dëleau,  dont  la  forme  est  celle  d’un  cône 
creux,  soit  avec  le  spéculum  droit  à valves  d’Itard,  soit  avec  le  spéculum  courbe 
de  Triquet  (p.  899). 

Par  ces  moyens  explorateurs,  on  découvre  assez  aisément  l’accumulation  du  pus 
dans  l’oreille  moyenne,  parce  que  sa  couleur  jaunâtre  sè  voit  sur  le  tympan,  dont 
|a  concavité  externe  est  remplacée  par  une  convexité  dans  le  même  sens.  En  même 
temps,  cette  membrane  a perdu  ses  reflets  blancs  irisés,  et  le  manche  du  marteau 
cesse  d'être  visible  par  transparence. 

De  cet  examen,  il  sera  permis  de  conclure  que  l’otite  interne  aiguë  est  phlegmo- 
neuse  et  non  pas  seulement  catarrhale,  et  qu’il  y a lieu,  ou  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme de  la  trompe  afin  d’évacuer  le  pus  de  ce  côté,  ou,  si  celle  manœuvre  est 
insuffisante,  de  pratiquer  la  perforation  du  tympan.  Cette  perforation  se  fait  par  le 
crayon  de  nitrate  d’argent  aiguisé  ou  avec  le  stylet.  La  première  opération  défen- 
dra, s’il  est  possible,  le  tympan  de  l’ulcération  qui  est  imminente  ; la  perforation 
devra  prévenir  la  migration  du  pus  vers  les  cellules  mastoïdiennes. 

En  tout  état  de  cause,  l’absence  d’intervention  du  médecin  exposerait  au  moins 
le  malade  à d’autres  accidents  graves,  tels  que  le  ramollissement  des  cartilages , 
les  diverses  altérations  des  os,  la  propagation  de  i inflammation  aux  membranes 
cérébrales  et  même  au  cerveau;  mais  les  premiers  doivent  être  étudiés  dans  les 
traités  de  chirurgie,  et  les  autres  seront  indiqués  à l’article  Otite  interne  chro- 
nique (Racle).  ] 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est,  comme  nous  venons  de  le  voir,  continue  et  rapide. 
La  durée  est  généralement  courte  ; cependant  il  arrive  quelquefois  que  la  seconde 
période,  c’est-à-dire  celle  qui  est  caractérisée  par  l’écoulement  du  pus  au  dehors, 
se  prolonge  pendant  un  temps  assez  long.  La  terminaison  ordinaire  de  l’otite  aiguë 
simple  est  la  guérison.  Les  cas  dans  lesquels  l’inflammation  se  propage  aux  organes 
intra-crâniens  sont  presque  tous  compliqués. 

§ IV.  — Diagnostic. 

Le  diagnostic  ne  présente  ordinairement  pas  de  difficulté  lorsque  l’affection  est 
simple,  et  nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  que  nous  ne  devions  pas  nous  occuper 
des  cas  compliqués.  On  distingue  l’otite  interne  de  l’otite  externe  par  l’exploration 
du  conduit  auditif.  L’absence  de  tout  signe  d’inflammation  dans  celui-ci,  jointe  à 
la  douleur  vive  et  profonde  et  au  mouvement  fébrile,  suffit  pour  fixer  le  jugement 
du  médecin. 

[ Le  diagnostic  de  l’otite  interne  n’exige  pas  seulement  qu’elle  soit  distinguée  de 
l’otite  externe;  il  est  indispensable,  pour  fixer  le  pronostic  et  le  traitement,  de  pré- 
ciser si  le  cas  actuel  appartient  à l’otite  catarrhale  pure  ou  à l’otite  phlegmoneuse, 
sans  parler  de  l’otite  des  fièvres  graves  qui  se  distingue  assez  nettement  des  deux 
premières  par  les  signes  anamnestiques. 

L’otite  catarrhale  naît  du  froid  humide  ; l’otite  phlegmoneuse,  des  fièvres  graves 
et  de  certaines  prédispositions  diathêsiques.  La  première  est  peu  douloureuse  et 
offre  une  réaction  fébrile  assez  peu  intense.  La  seconde  offre  une  douleur  vive, 
une  réaction  violente,  des  troubles  cérébraux.  Si  l’on  fait  pénétrer  dans  la  caisse 
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du  tympan  mie  (louche  d’air  au  moyen  du  cathétérisme  de  la  trompe  cl  du  soufflet 
de  Kramer  : dans  le  premier  cas,  elle  diminue  la  surdité  et  fait  entendre  une  crépi- 
tation fine  ; dans  le  second,  la  douche  d’air  aggrave  tous  les  symptômes  et  fait 
entendre  un  bruit  de  gargouillement  (1). 

L’otalgie  offre  un  signe  commun  avec  les  deux  maladies  précédentes,  la  douleur, 
mais  cette  douleur  est  intermittente  et  non  continue  ; elle  monte  tout  d’un  coup  à 
son  maximum  d’intensité,  et  se  calme  de  même  pour  laisser  éclater  d’autres  accès 
de  douleur  dans  un  foyer  voisin  dépendant  de  la  cinquième  paire  (Racle).  ] 

§ V.  — Traitement. 

L’otite  aiguë  se  termine  ordinairement  par  la  rupture  de  la  membrane  du  tym- 
pan et  par  l’écoulement  du  pus  au  dehors,  et  dans  quelques  cas  rares,  c’est 
par  la  trompe  d Eustachc  que  l’écoulement  a lieu.  Avant  d’arriver  à ce  moment, 
employer  des  moyens  propres  à calmer  les  douleurs  et  l’agitation  qui  en  est  la  con- 
séquence : saignée  générale , sangsues  appliquées  derrière  l’oreille,  émollients  et 
principalement  cataplasmes  fréquemment  renouvelés,  calmants  et  principalement 
l’opium.  Comme  moyens  adjuvants,  pédiluves  sinapisés,  purgatifs , etc. 

[ On  prescrira  surtout  avec  avantage  les  bains  d’oreille  pris  de  la  manière  sui- 
vante : le  malade  inclinera  la  tête  de  côté,  l’oreille  malade  tournée  en  haut,  on 
remplira  le  conduit  avec  une  décoction  à parties  égales  de  pavot  et  de  racine  de 
guimauve,  à température  tiède  ; le  malade  se  trouve  souvent  beaucoup  mieux 
d’une  température  froide.  Ces  bains  seront  renouvelés  plusieurs  fois  dans  la  journée 
et  le  malade  les  gardera  le  plus  longtemps  possible  (2)  (Racle).  ] 

Mais  il  peut  arriver  que  le  pus  emprisonné  dans  le  tympan  ne  puisse  se  frayer  un 
libre  passage  au  dehors.  En  pareil  cas,  les  accidents  se  prolongent,  et  le  séjour  du 
liquide  peut  occasionner  des  altérations  graves  des  os  et  des  cartilages. 

Le  pus  ainsi  formé  constitue  un  véritable  abcès,  et  il  est  de  la  plus  haute  impôt 
lance  de  bâter  son  évacuation.  Deux  moyens  se  présentent  : ou  bien  désobstruer  la 
trompe  d’ Eus  tache,  on  perforer  la  membrane  du  tympan.  Par  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  pratiques,  on  est  plusieurs  fois  parvenu  à donner  au  liquide  une  issue 
sufiisante,  à arrêter  l’inflammation  dans  sa  marche,  et  à mettre  fin  à la  maladie. 
Toutefois  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  est  ordinairement  préférable, 
bien  qu’elle  détruise  une  partie  naturelle,  parce  que  l’ouverture,  ainsi  pratiquée, 
reste  facilement  libre  et  béante,  tandis  que  la  trompe  est  sujette  à se  boucher  de 
nouveau,  soit  par  le  gonflement  de  sa  membrane,  soit  par  le  pus.  Chez  plusieurs 
malades,  Itard  a réussi  à guérir  l’otite  interne  par  la  rupture  artificielle  de  la 
membrane  lympanique. 

Après  cette  rupture,  la  caisse  ne  se  vide  pas  toujours  du  produit  qu’elle  con-i 
tient.  Il  est  des  cas  où  elle  renferme,  au  lieu  de  pus  liquide,  une  matière  épaisse,! 
concrète  et  adhérente  aux  parois  de  la  cavité,  de  sorte  qu’il  faut  l'aller  cherchent 
avec  un  stylet,  ou  bien  la  délayer  avec  des  injections  poussées  avec  foire.  L’in-', 
flammalion  cède  ordinairement,  une  fois  le  foyer  ouvert  au  dehors.  Mais  ce  n’est  fj 
pas  tout;  il  reste  encore  à lutter  contre  le  séjour  et  l’accumulation  du  pus.  La 
situation  profonde  du  foyer,  celte  circonstance  que  son  fond  forme  une  cavité  plus  | 

(1)  Triquet,  Traité  pratique  des  maladies  de  l’oreille , 1857. 

(2)  Bonnnfont,  loc.  eit. 
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large  que  ne  l’est  l’ouverture  de  sortie,  rendent  souvent  inutile  la  communication 
extérieure,  et  au  lieu  de  se  déterger,  de  se  tarir,  l’abcès  se  convertit  en  fistule. 
Joignez  à ces  causes  l’altération  que  peuvent  avoir  éprouvée  les  parois  osseuses  de 
la  caisse,  et  vous  concevrez  comment  l’otite  interne  aiguë  amène  si  fréquemment 
l’otite  chronique  ou  otorrhée.  D’abord  les  injections  doivent  être  émollientes  et 
calmantes,  et  si,  plus  tard,  l’inflammation  paraît  avoir  de  la  tendance  à passer  à 
l’état  chronique,  on  a recours  aux  injections  légèrement  excitantes  et  détersives. 

2°  OTITE  INTERNE  CHRONIQUE. 

Elle  succède  assez  souvent  à l’otite  aiguë  ; elle  attaque  fréquemment  les  sujets 
atteints  d’affections  chroniques,  et  chez  eux  elle  se  développe  assez  souvent  d’une 
manière  spontanée. 

[ Il  est  permis  d’admettre  encore  les  influences  diathésiques  scrofuleuse,  gout- 
teuse (Joseph  Frank,  Itard),  syphilitique  ("Wilde),  tuberculeuse  (Rilliet  et  Barthez, 
Grisolle,  1833). 

Toutefois  on  est  autorisé  à conclure,  avec  Lebert,  que  les  produits  tuberculeux 
sont  au  moins  infiniment  rares  dans  le  rocher  des  phthisiques  atteints  d’otite  chro- 
nique. Cet  auteur,  dans  ses  recherches  microscopiques,  n’a  jamais  pu  constater 
les  éléments  du  tubercule  dans  le  pus  des  cavités  auriculaires. 

Racle  a vu  (1860),  sur  le  rocher  d’un  phthisique  mort  à la  Charité,  une  perfo- 
ration complète  de  l’os,  accompagnée  d’une  ulcération  de  la  dure-mère.  Cette 
pièce  n’offrait  en  aucun  point  de  traces  tuberculeuses.  ] 

Dans  l’otite  primitive,  une  douleur  permanente,  incommode,  accompagnéede  sur- 
dité, se  fait  sentir  dans  l’oreille  affectée,  pendant  un  temps  qui  peut  être  long;  puis 
l’écoulement  s’établit  et  ne  tarit  plus;  seulement  il  est  plus  ou  moins  abondant,  sui- 
vant diverses  circonstances  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’apprécier.  La  surdité,  les 
bourdonnements,  les  sifflements  d'oreille.,  sont  aussi  des  symptômes  de  celte  affection . 

[Les  troubles  physiologiques  de  l’audition  peuvent  passer  par  de  nombreuses 
variations.  C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  successivement  : Y éréthisme  on  Y exal- 
tation de  l'ouïe , la  paracousie  ou  la  dépravation  de  la  fonction,  la  dysécée  ou 
dureté  de  l’ouïe,  enfin  la  cophose  ou  surdité  presque  absolue. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  maladies  nerveuses  que  l’on  rencontre  cette  variété 
bizarre  des  troubles  de  l’ouïe  (Racle).  ] 

De  plus,  lorsque  la  membrane  du  tympan  est  détruite,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  le  malade  fait  sortir  de  l’air  par  l’oreille  en  soufflant  fortement  par  les 
fosses  nasales,  le  nez  et  la  bouche  étant  hermétiquement  fermés.  Cet  air  a pénétré 
dans  le  tympan  par  la  trompe  d’Eustache,  et  s’est  ensuite  échappé  par  l’ouverture 
accidentelle. 

§ I.  — Complications. 

[Complications  cérébrales.  — Parmi  les  complications  de  l’otite  chronique,  il 
est  important  de  signaler  celles  qui  se  produisent  du  côté  du  cerveau  et  des  mé- 
ninges. Sentex  (1),  dans  un  excellent  travail,  a repris  cette  question  qui  avait  été 
abordée,  par  les  anciens  et  rajeunie  par  Itard  (2)  ; mais  ce  dernier  observateur 

(1)  Sentex  (île  Bordeaux),  Dns  écoulements  purulents  du  conduit  auditif  et  de  la  phlébite 
consécutive  des  sinus  méningiens,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1865. 

(2)  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1842,  t.  I,  p.  206  et  suiv. 
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avait  changé  à tort  l’enchaînement  des  phénomènes  : il  avait  essayé  d’établir  que 
l’otorrhée  chronique  pouvait  dériver  d’une  inflammation  primitive  du  cerveau  et 
des  méninges  et  que  le  pus  formé  dans  l’intérieur  du  crâne  se  faisait  jour  à 
travers  le  rocher  et  s’écoulait  h l’extérieur.  Sentex  a analysé  toutes  les  observations 
d’Ilard  et  a prouvé,  selon  nous,  jusqu’à  l’évidence,  que  les  affections  cérébrales 
sont  toujours  consécutives  à la  maladie  de  l’oreille.  Il  insiste  particulièrement  sur 
les  oblitérations  des  sinus  déterminées  par  l’otorrhée. 

Les  altérations  de  l'oreille  sont  toujours  anciennes  lorsque  les  accidents  céré- 
braux éclatent.  Elles  sont  généralement  profondes,  et  consistent  en  ulcérations  du 
conduit  auditif  externe,  en  oblitérations  de  la  trompe,  dans  la  destruction  de  la 
chaîne  des  osselets,  et  en  infiltrations  purulentes  du  rocher  et  de  l’apophyse  mas- 
toïde.  Ea  surface  interne  du  rocher  est  intacte  ou  cariée:  dans  le  premier  cas,  l’in- 
flammation des  méninges  et  du  cerveau  s’est  faite  à distance  de  la  maladie  primi- 
tive; dans  le  second,  la  phlegmasie  s’est  directement  propagée  de  l’oreille  aux 
enveloppes  du  cerveau. 

Du  côté  du  cerveau  on  trouve,  à l’autopsie,  les  vaisseaux  méningiens  gorgés  de 
sang,  le  cerveau  congestionné  ramolli  ou  en  voie  de  suppuration.  Les  sinus  (laté- 
raux et  longitudinal  supérieur)  sont  le  siège  de  concrétions  sanguines  mélangées 
ou  non  d’une  certaine  quantité  de  pus. 

§ II.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  cette  grave  complication  ont  été  divisés  par  Sentex  en  trois 
catégories  : 1°  Ils  rappellent  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  l’infection  purulente, 
c’est  la  forme  la  plus  fréquente,  désignée  sous  le  nom  de  forme  pyohémique , 
typhoïde  ; T ils  peuvent  revêtir  les  caractères  d’une  méningite,  c’est  la  forme 
méningée ; 3°  d’autres  fois  la  maladie  a une  marche  rapide,  foudroyante,  c’est  la 
forme  hémorrhagique.  La  variété  des  symptômes  est  subordonnée  à celle  des 
lésions  : les  abcès  métastatiques  dans  les  différents  organes,  les  inflammations  des 
méninges,  l’oblitération  des  sinus  coïncidant  avec  d’énormes  épanchements  dans  le 
cerveau,  rendent  compte  des  symptômes  de  la  première,  de  la  deuxième  et  de  la 
troisième  forme. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  complication  n’est  possible  que  par  les  renseignements  obte- 
nus sur  l’état  des  oreilles  avant  l’explosion  des  symptômes  cérébraux.  Sans  eux 
le  praticien  le  plus  consommé  croira  inévitablement  avoir  affaire  à une  fièvre 
typhoïde,  à une  méningite  ou  à une  hémorrhagie  pures  et  simples.  Gerhart  (1)  a 
bien  voulu  donner  comme  signe  constant  et  à peu  près  pathognomonique  de  1 obli- 
tération des  sinus  latéraux  la  vacuité  de  la  jugulaire  externe  correspondant  au 
sinus  malade;  mais  ce  symptôme  déduit  de  la  théorie  n’a  pas  été  retrouvé  par 
d’autres  observateurs. 

On  comprend  toute  la  gravité  d’une  pareille  complication  : son  résultat  est  fatal 
et  ne  peut  être  évité  que  par  le  traitement  de  l'otite  chronique  elle-même.  ] 

§ IV.  — Traitement. 

Les  moyens  de  traitement  sont  les  mêmes  que  dans  l’espèce  précédente;  mais, 

(1)  Gerhart,  Deutsche  KHnik } 1857,  nos  45  et  46. 
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on  oulrc,  il  faut  avoir  grand  soin  de  conserver  une  libre  issue  à la  suppuration. 
On  entretiendra  un  passage  libre  et  continu  au  produit  de  la  suppuration.  C’est 
surtout  après  une  suppression  de  l’écoulement  que  se  montrent  les  complications 
du  côté  du  cerveau.  Répéter  les  injections  émollientes,  et,  au  besoin,  sonder  la 
trompe  d’Eustache  et  le  conduit  auditif  pour  enlever  les  amas  de  pus  ou  autres 
qui  peuvent  boucher  les  conduits.  Si  l’obstruction  vient  d’un  boursouflement  aigu 
des  membranes,  faire  disparaître  le  gonflement  par  des  cataplasmes,  quelques 
sangsues,  des  bains  de  pieds.  Enfui,  si  la  suppression  dépend  d’une  autre  cause, 
opérer  une  dérivation  ailleurs. 

[Afin  de  faire  pénétrer  avec  plus  desûreté  les  liquides  médicamenteux  dans  l’in- 
térieur de  la  caisse,  Bonnafont  se  sert  d’une  petite  seringue  munie  d’une  canule 
très-longue  (fig.  102).  Quelquefois  ce  dernier  observateur  essaye  de  modifier  la 
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Eig.  102.  Seringue  h canule  tris-longue  pour  injection.  Fig.  103.  — Petit  porte-caustique. 


surface  des  parties  malades  à l’aide  du  nitrate  d’argent  qu’il  porte  dans  la  caisse 

avec  le  porte-caustique  (fig.  103)  ; mais  on  conçoit  avec  quelle  prudence  il  faut  user 
de  ce  moyen.  ] 
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CHAPITRE  III. 

AFFECTIONS  NERVEUSES  DE  L’OREILLE. 

ARTICLE  PREMIER. 

OTALGIE. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  qu’on  a décrits  comme  des  olalgies,  il  s’agis- 
sait de  véritables  otites.  Cependant  il  en  est  quelques-uns  où  la  douleur  seule  con- 
stitue toute  la  maladie,  mais  tous  les  auteurs  s’accordent  «à  dire  qu’ils  sont  rares. 
Le  fait  est  vrai,  et  ce  qu’on  n’a  pas  dit,  c’est  que,  même  dans  les  cas  où  la  maladie 
est  constituée  uniquement  par  la  douleur,  il  arrive  très-rarement  encore  que  cette 
douleur  soit  bornée  à l’oreille;  que  le  plus  souvent  on  trouve  d’autres  points  dou- 
loureux, surtout  dans  le  nerf  occipital,  et  que  I’olalgie  n’est  pas,  dans  ces  cas,  une 
maladie  distincte,  mais  un  simple  symptôme  d’une  maladie  plus  générale. 

La  douleur  occupe  soit  le  pavillon  de  l’oreille,  soit  le  conduit  auditif,  soit  une 
partie  plus  profonde.  Elle  est  ordinairement  lancinante,  et  les  élancements  ressem- 
blent à la  douleur  que  produirait  un  instrument  piquant  très-fin  enfoncé  vivement 
dans  l’oreille. 

Le  plus  souvent,  tous  les  auteurs  en  conviennent,  d’autres  douleurs  se  font  sentir 
dans  le  crâne  : c’est  que  la  névralgie  est  étendue  à un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  filets  nerveux  en  dehors  de  l’oreille.  On  a dit  aussi  que  la  douleur  se  transporte 
assez  souvent  de  l’oreille  à une  autre  partie  de  la  tête.  Si  l’on  avait  bien  observé 
les  faits,  on  aurait  vu  qu’il  n’y  avait  réellement  pas  transport  de  la  douleur,  que 
celle-ci  existait  déjà  hors  de  l’oreille,  et  que,  devenant  moins  vive  ou  nulle  dans  cet 
organe,  elle  acquérait  plus  d’intensité  dans  les  autres  points.  C’est  ainsi,  du  moins, 
que  nous  avons  vu  les  choses  se  passer  dans  plusieurs  cas. 

Ce  qui  prouve  celte  vérité,  c’est  qu’on  a cité  des  cas  dans  lesquels,  en  agissant 
sur  des  nerfs  étrangers  à l’oreille,  on  a procuré  la  guérison  de  la  maladie.  Ainsi  on 
a cité  un  cas  rapporté  par  Fauchard,  dans  lequel  l’extraction  d’une  dent  cariée  a 
fait  cesser  la  douleur  d’oreilles. 

Traitement.  —Les  injections  calmantes,  les  fumigations  vers  le  conduit  auditif, 
des  émollients,  les  émissions  sanguines  locales,  la  transpiration  delà  tête  provoquée 
par  divers  moyens,  comme  le  recommande  Itard,  les  calmants  à l’intérieur,  tels 
sont  les  remèdes  préconisés  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  des 
maladies  de  l’oreille.  Un  point  très-important  de  ce  traitement  consiste  à s’assurer 
du  degré  d’étendue  de  la  maladie,  c’est-à-dire  à rechercher  si  elle  a exclusivement 
son  siège  dans  l’oreille,  ou  si  elle  occupe  d’autres  points.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  attaquer  les  points  douloureux  partout  où  l’on  en  trouve  : vers  l’apophyse 
mastoïde,  sur  la  tempe,  sur  la  mâchoire  inférieure,  etc.  Dans  beaucoup  de  cas  ou 
les  vésicatoires  autour  de  l’oreille  ont  procuré  la  guérison  de  la  maladie,  on  avait 
probablement  affaire  à quelqu’une  des  névralgies  décrites  dans  un  autre  volume  (1), 
et  en  attaquant  les  points  douloureux  situés  hors  de  l’oreille,  on  aurait  triomphé 
de  la  maladie,  oomme  on  fait  disparaître  les  douleurs  du  trajet  du  nerf  sciatique  en 
appliquant  l’exutoire  sur  un  ou  deux  des  principaux  points  névralgiques. 

(1)  Voy.  tome  Iir,  Névralgie  trifaciale  (p.  <>65),  occipitale  (p.  G85). 
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ARTICLE  II. 

SURDITÉ  NERVEUSE. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[Les  auteurs  ont  l’habitude  de  comparer  la  cophose  à l’amaurose.  Or,  nous  avons 
vu  que  cette  dernière  affection  résultait,  soit  d’une  lésion  intra-oculaire,  soit  d’une 
i altération  cérébrale,  et  que,  exceptionnellement,  elle  pouvait  être  considérée 
comme  un  simple  trouble  fonctionnel.  Malheureusement,  les  conditions  qui  don- 
nent naissance  à la  surdité  sont  loin  d’être  aussi  précises  que  celles  qui  produisent 
la  perte  de  la  vue;  aussi  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est-il  difficile  de  dire  ce 
que  l’on  doit  entendre  par  surdité  nerveuse.  Kramer  définit  la  surdité  nerveuse 
toute  perte  de  l’ouïe  qui  n’offre  pas  de  lésions  appréciables  après  un  examen  com- 
plet de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d’Eustache.  Pour 
nous,  la  surdité  nerveuse  sera  celle  qui  dépendra  d’un  simple  trouble  fonctionnel 
du  nerf  acoustique.  Nous  exclucrons  donc  de  notre  description  la  cophose  sympto- 
matique d’une  altération  matérielle  de  l’oreille  ou  du  cerveau. 

D’après  les  tableaux  publiés  par  les  médecins  spécialistes,  cette  maladie  serait 
très-fréquente  ; mais  peut-être  les  auteurs  n’ont-ils  pas  eu  le  soin  de  faire  la  part 
exacte  des  surdités  symptomatiques  et  des  surdités  essentielles:  quoi  qu’il  en  soit, 
Kramer  (1),  sur  2000  malades,  compte  107A  surdités  nerveuses;  Wilde  (2),  2ftfi 
sur  2385  malades,  et  Triquet,  A 6 sur  163  observations. 

§ II.  — Causes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — L’hérédité,  d’après  Kramer,  serait  une  des  causes 
prédisposantes  les  plus  incontestables;  il  estime  que  son  inlluence  s’exerce  à peu 
près  dans  le  tiers  des  cas  ; il  ne  faut  pas  confondre  l’hérédité  avec  la  consangui- 
nité; on  sait,  en  effet,  que  les  mariages  entre  consanguins  ont  été  fortement  accusés 
de  produire  la  surdité,  et  surtout  la  surdi-mutité  (3).  Les  sexes  ne  paraissent  guère 
plus  prédisposés  l’un  que  l’autre  à contracter  cette  affection;  si  l’on  fait  abstraction 
de  la  surdité  de  naissance,  on  trouvera  certainement  beaucoup  plus  de  sourds  chez 
les  vieillards  que  chez  les  adultes.  La  presbytie,  comme  la  surdité,  semble  en  effet 
être  le  propre  de  la  vieillesse. 

Nous  ne  savons  rien  sur  l'influence  des  tempéraments,  mais  il  est  certain  que 
toutes  les  causes  débilitantes  agissent  sur  le  système  nerveux,  en  général,  et  sur  le 
système  auditif  en  particulier.  La  convalescence  des  maladies  graves,  les  veilles 
prolongées,  l’inquiétude  et  le  chagrin  sont  autant  de  causes  prédisposantes  à la 
surdité  qu’on  ne  saurait  révoquer  en  doute. 

2°  Causes  déterminantes.  — Parmi  les  causes  occasionnelles,  il  faut  ranger 
toutes  les  affections  cérébrales,  les  convulsions  éclamptiques  et  hystériques,  et  l’im- 
pression brusque  du  froid.  Kramer  rapporte  au  froid  la  surdité  nerveuse  deux  fois 

(1)  Kramer,  Traité  des  maladies  de  l’oreille , p.  66. 

(2)  W.  R.  Wilde,  Practical  Observations  on  aurai  Surgery. 

(3)  Roudin,  Mémoire  sur  le  danger  des  alliances  consanguines  (Comptes  rendus  de  l' Aca- 
démie des  sciences , 1861).  — Liebreich,  De  la  prédisposition  à lu  rètinite  pigmentaire  chez 
les  enfants,  etc.  (Arch.  de  médecine,  1862). 
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sur  dix;  Triquet  a également  noté  l'influence  des  abaissements  de  température 
sur  la  production  de  la  cophose,  et  Bonnafont  (1)  en  rapporte  un  exemple  très- 
curieux.  On  sait  les  connexions  intimes  qui  relient  l’organe  de  l’audition  au  nerf 
facial.  Triquet  a cité  deux  observations  de  surdité  à la  suite  de  paralysie  rhuma- 
tismale de  ce  nerf. 

Nous  avons  vu  l’amaurose  éclater  à la  suite  d’une  lésion  éloignée  du  centre  audi- 
tif. On  rencontre  également  des  surdités  qui  ont  la  même  origine;  ainsi  la  présence 
des  vers  lombricoïdes  dans  l’intestin  a été  observée  deux  fois  avec  surdité  par 
Itard  (2).  Quelques  faits  semblables  appartiennent  à d’autres  médecins  (3). 

§ HL  — Symptômes  et  variétés. 

Les  médecins  attristes  ont  divisé  la  surdité  nerveuse  en  congestive  et  torpide , 
sthénique  et  asthénique;  cette  distinction  n’a  aucune  importance,  car  une  surdité 
qui  commence  par  des  douleurs  de  tête,  des  congestions  cérébrales,  en  un  mot  par 
l’ensemble  des  symptômes  qui  indiquent  la  congestion  et  la  pléthore,  finit  habituel- 
lement par  un  état  tout  opposé.  Toutefois,  au  point  de  vue  des  indications  théra- 
peutiques, il  est  peut-être  bon  d’admettre  cette  division,  l’état  général  du  sujet 
malade  pouvant  servir  de  base  à la  thérapeutique.  La  surdité  nerveuse  a un  début 
brusque  à la  suite  d’une  attaque  d’hystérie,  de  l’impression  du  froid;  d’autres  fois,  i 
elle  se  développe  lentement  avec  l’épuisement  des  forces  dans  la  convalescence  des 
maladies  graves.  Comme  symptômes  accessoires,  on  observe  des  douleurs  dans  les  ; 
oreilles  et  des  bourdonnements  dont  les  malades  veulent  se  débarrasser  à tout  prix, 
pensant  qu’avec  leur  disparition  l’ouïe  recouvrira  ses  fonctions.  Malheureusement, 
il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  le  plus  souvent,  le  bourdonnement  est  un  phé- 
nomène surajouté  qui  laisse  subsister  la  cophose  après  sa  guérison. 

La  surdité  nerveuse  a plusieurs  degrés  dont  il  faut  tenir  compte,  car  ils  servent  i 
de  base  au  pronostic.  Tout  individu  qui  n’entend  pas  la  montre  (Bonnafont)  ou  le 
diapason  appliqués  sur  le  crâne  doit  être  réputé  incurable.  Dans  le  cas  contraire,  il 
sera  plus  ou  moins  susceptible  de  guérison,  car  son  nerf  acoustique  n’est  plus  com- 
plètement paralysé. 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  devra  se  tirer  des  commémoratifs  : toute  surdité  qui  surviendra 
brusquement,  sans  lésions  antérieures  de  l’oreille,  sous  l’influence  du  froid  ou 
d’une  émotion  morale,  qui  succédera  à une  attaque  d’hystérie  et  qui  coïncidera 
avec  la  présence  de  vers  dans  l’intestin,  pourra  être  considérée  comme  nerveuse. 
Interroger  avec  soin  le  conduit  auditif  externe,  la  membrane  du  tympan,  explorer 
le  fond  de  la  gorge  et  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  une  de  ces  inflammations  chroni- 
ques des  amygdales,  sur  lesquelles  Dupuytren  et  Robert  (U)  ont  si  fortement  insisté. 
L’état  de  la  trompe  d’Eustache  et  de  la  caisse  du  tympan  sera  exploré  avec  soin  à 
l’aide  de  sondes  et  d’injections  d’air.  Les  troubles  de  la  mémoire,  les  paralysies 
partielles  et  les  douleurs  de  tête  persistantes  indiqueront  une  lésion  cérébrale;  mais 

(1)  Bonnafont,  p.  565. 

(2)  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille,  t.  il,  p.  358  et  340. 

(3)  Davaine,  Traité  des  entozoaires.  1860,  p.  57. 

(4)  Robert,  Bulletin  de  thérapeutique , 1843,  t.  XXV. 
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s’il  n’exisle  pas  de  symptômes  cérébraux  et  que  les  cavités  de  l’oreille  soient  abso- 
lument libres,  on  pourra  conclure  à la  surdité  nerveuse  avec  une  certitude  relative 
assez  grande. 

Le  pronostic  des  surdités  nerveuses  essentielles  est  toujours  grave  : il  est  rare, 
quel  que  soit  le  traitement  mis  en  usage,  qu’on  obtienne  une  guérison  com- 
plète. D’une  manière  générale,  le  pronostic  est  subordonné  à la  cause  de  la 
maladie,  à la  constitution  et  à l’âge  du  sujet  : « C’est  ainsi  qu’en  présence  de 
deux  malades,  l’un  jeune  et  l’autre  vieux,  il  sera  permis  de  considérer  le  premier 
comme  offrant  quelques  chances  de  guérison  et  de  placer  le  second  au  rang  des 
incurables  (1). 

§ V.  — Traitement. 


La  médication  dirigée  contre  la  surdité  doit  nécessairement  être  modifiée  suivant 
les  cas;  il  ne  saurait  y avoir  de  thérapeutique  invariable.  Si  le  malade  est  vigou- 
reux et  qu’on  ait  lieu  de  supposer  une  congestion  de  nature  rhumatismale  du  côté 
de  l’appareil  nerveux  auditif,  les  saignées  générales,  les  sangsues,  les  dérivatifs, 
trouveront  leur  emploi.  Lorsque,  au  contraire,  on  supposera  une  simple  atonie 
nerveuse,  il  faudra  s’adresser  aux  excitants  diffusibles.  Itard  a réalisé  un  véritable 
progrès  dans  la  thérapeutique  des  cophoses,  en  injectant  des  vapeurs  d’éther  acéti- 
que dans  la  cavité  tympanique.  On  pourra  suivre  le  procédé  de  l’injection  de  l’air 
dans  la  trompe  (voy.  p.  901)  pour  introduire  différentes  vapeurs,  telles  que  celles 
d’éther,  de  chloroforme,  d’ammoniaque,  pour  tâcher  de  solliciter  le  fonctionnement 
du  nerf  acoustique.  La  potasse  à la  dose  de  1 gramme  pour  h0  ou  50  grammes 
d’eau  a été  injectée  dans  l’oreille  moyenne  par  Marc  d’Espine  (2)  qui  en  a obtenu 
d’assez  bons  résultats.  Triquet  dit  s’être  bien  trouvé  de  l’usage  de  douches 
iodées  : 


Eau  distillée 

Teinture  d’iode 


100  gram. 
10  gram. 


Iodure  de  potassium 


1 grain. 


Il  ajoute  à celte  solution  le  quart,  le  tiers  ou  les  deux  tiers  d’eau,  selon  la 
susceptibilité  des  malades. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a obtenu  une  guérison  au  moyen  de  l’électricité. 

Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  tous  ces  moyens  échoueront  nécessairement  lorsque 
la  cophose  sera  ancienne  et  caractérisée  par  une  insensibilité  complète  du  nerf 
acoustique,  et  il  sera  du  devoir  du  médecin  de  ne  pas  tenter  une  guérison 
impossible. 

La  surdité  sympathique  de  la  présence  des  vers  dans  l’intestin  cède  facilement 
aux  anthelminthiques,  comme  le  prouvent  quelques  observations  ; malheureusement 
cette  variété  de  cophose  est  rare. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  d’une  surdité  incomplète  ayant  résisté  à tous 
les  moyens  de  traitement,  on  a inventé  une  foule  de  cornets  et  d’appareils  acousti- 
ques qui,  quelquefois,  peuvent  rendre  des  services;  mais  ils  sont  presque  toujours 
incommodes  et  insuffisants. 


(d)  Bonnafont,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  oreilles,  p.  573. 
(2)  Marc  d’Espine,  Archives  générales  de  médecine,  1842. 

Vaxleix,  5e  édit. 
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Nous  donnons  ici  la  figure  du  cornet  acoustique  le  plus  simple  et  le  plus  généra- 
lement employé. 


Fio.  104. — Cornet  acoustique  de  Bonnafont. 


ARTICLE  III. 

SURDI-MUTITÉ. 

La  surdi-mutité  ne  diffère  pas,  quant  à sa  nature,  de  la  surdité  nerveuse  ou 
symptomatique  d’une  altération  locale.  Ce  qui  eu  fait  le  caractère  propre,  c’est 
qu’elle  est  souvent  congénitale,  de  telle  sorte  que  l’enfant  ne  pouvant  acquérir  la 
notion  des  sons  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  les  articuler.  Il  se  peut  faire  cepen- 
dant que  l’enfant  ait  entendu  et  parlé  jusqu’à  l’àge  de  six  ou  sept  ans,  mais  si,  à 
cette  époque  il  a perdu  le  sens  de  l’ouïe,  il  se  trouve  presque  fatalement  condamné 
à oublier  les  notions  de  la  parole  articulée  qu’il  a acquises,  et  peu  à peu  il  devient 
muet  en  même  temps  que  sourd.  Il  y a donc  deux  variétés  de  surdi-mutilé,  l’une 
congénitale,  l’autre  acquise.  Cette  distinction  est  capitale  parce  que  souvent  les 
sourds  et  muets  de  naissance  sont  idiots,  n’ont  aucune  idée  des  sons  et  sont  très- 
rebelles  à l’éducation;  tandis  que  la  surdi-mutité  acquise,  n’est  jamais  absolument 
complète  et  laisse  intactes  les  facultés  cérébrales. 

Il  n’est  peut-être  pas  de  question  aussi  intéressante  que  celle  de  la  surdi-mutilé  ; 
mais  quand  le  médecin  a constaté  qu’elle  est  héréditaire  souvent,  que  les  mariages 
consanguins  y prédisposent,  que  les  lésions  anatomiques  qui  la  déterminent  sont 
assez  mal  connues,  son  rôle  est  à peù  près  fini.  (E.  Leplat.)] 


LIVRE  QUINZIÈME 

DES  INTOXICATIONS. 

[Donnant  au  mot  intoxication  son  acception  la  plus  large  [in,  dans;  toxicum, 
poison),  nous  traitons  dans  ce  livre  de  tous  les  accidents  qui  sont  la  conséquence 
de  l’introduction  dans  l'économie,  par  les  diverses  voies  d’absorption,  non-seule- 
ment des  poisons  proprement  dits,  mais  aussi  des  venins  et  des  virus.  Le  chapitre 
consacré  à l’étude  des  effets  déterminés  chez  l’homme  par  les  venins  est  facile  à 
circonscrire.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celui  qui  a trait  aux  maladies  virulentes. 
On  rencontre  ici  toutes  les  difficultés  que  soulève  l’étiologie  des  affections  infec- 
tieuses et  contagieuses.  L’état  virulent  étant  caractérisé  par  une  altération  jus- 
qu’à présent  insaisissable  d’une  substance  organique,  n’est  parfaitement  établi  que 
pour  les  maladies  qui  ne  se  transmettent  que  par  inoculation,  telles  que  la  syphilis, 
la  rage.  Plusieurs  maladies  dites  virulentes  ne  se  transmettent  que  par  l’intermé- 
diaire de  l’air  respiré,  tandis  qu’au  contraire  la  variole,  par  exemple,  se  commu- 
nique à la  fois  par  l’inoculation,  le  contact  et  la  voie  atmosphérique,  à la  manière 
des  maladies  miasmatiques.  Nous  n’avons  donc  compris  dans  ce  chapitre  que 
quelques-unes  des  maladies  virulentes  inoculables;  les  autres,  telles  que  les  exan- 
thèmes et  la  syphilis,  ont  été  traitées  au  tome  Ier  de  cet  ouvrage. 

Il  est  une  division  très-naturelle  et  surtout  très-pratique  que  nous  avons  intro- 
duite dans  l’étude  des  accidents  produits  par  les  poisons;  c’est  celle  qui  est  fondée 
sur  l’activité  de  la  cause  toxique  et  la  marche  des  symptômes  qui  en  signalent 
l’action.  Ainsi,  nous  étudierons  séparément  Y empoisonnement  aigu  ou  empoisonne- 
ment proprement  dit,  et  Y intoxication  chronique.  Enfin,  dans  un  appendice  à ce 
livre,  sous  le  titre  d 'intoxications  douteuses , nous  avons  réuni  quelques  maladies, 
dont  l’étiologie  offre  encore  beaucoup  d’obscurités,  mais  qui  cependant  paraissent 
plus  légitimement  se  rattacher  aux  intoxications  qu’à  foute  autre  section  du  cadre 
nosologique. 


CHAPITRE  PREMIER. 

INTOXICATIONS  PAR  LES  VENINS. 

ARTICLE  PREMIER. 

MORSURE  DES  SERPENTS  ET  DE  LA  VIPÈRE. 

Les  venins  sont  généralement  définis  des  produits  de  sécrétion  physiologique 
donnés  à certains  animaux  comme  moyen  de  défense  ou  d’attaque.  Ces  animaux 
possèdent  des  glandes  ou  glandules  qui  sécrètent  l’humeur  toxique  et  un  organe 
spécial  destiné  à l’inoculer.  Ces  dispositions  ne  se  rencontrent,  parmi  les  mammi- 
fères, que  chez  l’ornilhorhynque.  Aucun  oiseau  n’est  muni  d’appareil  à venin; 
pendant  longtemps  on  a professé  qu’il  en  était  de  même  chez  les  poissons,  mais 


916 


DES  INTOXICATIONS. 


dernièrement,  le  docteur  Nadcaud  a décrit  un  appareil  toxique  dont  est  munie  une 
espèce  de  poisson  qui  fréquente  les  plages  de  Tahiti  (1).  Ce  sont  les  reptiles  qui 
offrent  les  espèces  venimeuses  les  plus  nombreuses  et  les  plus  redoutables.  Les 
autres  toxieozoaires  appartiennent  aux  arachnides,  aux  myriapodes  et  aux  hymé- 
noptères. 

Les  ophidiens  venimeux  sont  tous  compris  dans  une  même  famille,  celle  des 
Vipéridées.  Celle  famille  se  partage  en  plusieurs  groupes.  Dans  la  tribu  des  Vipé- 
rins, nous  signalerons  les  crotales,  si  renommés  par  l’activité  de  leur  venin  ; les 
trigonocéphales,  les  botfirops , et  particulièrement  le  bothrops  fer-de-lance,  ou 
vipère  jaune  de  la  Martinique  ; les  'vipères  proprement  dites,  qui  sont  les  plus 
redoutables  des  animaux  venimeux  de  l’Europe.  Dans  la  tribu  des  Najins,  se 
trouve  le  naja  ou  aspic  des  anciens  ; dans  celle  des  Elapins,  dont  toutes  les 
espèces  sont  étrangères  à l’Europe,  le  serpent  corail  est  le  plus  connu;  enfin,  les 
mers  de  l’Inde,  de  la  Nouvelle-Hollande,  ainsi  que  de  l’Océanie,  nourrissent  plu- 
sieurs espèces  venimeuses,  qui  forment  la  tribu  des  Hydrophins.  Avant  de  nous 
occuper  des  accidents  produits  par  la  morsure  du  trigonocéphale  et  de  la  vipère* 
d’Europe,  disons  quelques  mots  du  venin  des  Vipéridées  en  général. 

Les  analyses  les  plus  récentes  du  venin  de  la  vipère  y ont  fait  reconnaître  une 
matière  colorante  jaune,  une  substance  soluble  dans  l’alcool,  de  l’albumine  ou 
mucus,  une  matière  grasse,  divers  sels,  chlorures,  sulfures,  et  ce  qui  constitue  la 
partie  essentiellement  toxique,  un  principe  spécial  appartenant  à la  catégorie  des 
alcaloïdes  que  le  prince  Louis  Bonaparte  a nommé  échidnine  ou  vipétûne.  Le  venin 
des  serpents,  lorsqu’il  est  frais,  a une  consistance  presque  oléagineuse;  celui  de 
vipère  est  incolore,  très-légèrement  opalin  et  d’une  couleur  jaune  pâle;  celui 
des  crotales  est  vert,  et  celui  du  fer-de-lance  est  transparent  (Guyon)  : il  est  ino- 
dore et  sans  saveur  bien  déterminée. 

« Le  venin  des  serpents,  dit  P.  Gervais  (2),  diffère  du  virus  en  ce  qu’il  détruit 
ou  altère  l’organisation  sans  devenir  le  point  de  départ  d’un  nouveau  travail  histo- 
génique;  il  n’a  pas  non  plus  les  qualités  du  ferment,  puisqu’il  ne  communique  pas 
aux  humeurs  ou  aux  tissus  qu’il  a altérés  ses  propriétés  spéciales;  il  agit  propor- 
tionnellement à sa  propre  masse,  mesurée  comparativement  avec  celle  de  l’être 
lésé.  Toutefois,  une  température  un  peu  plus  élevée  précipite  ses  effets,  et  il  opère 
plus  promptement  sur  les  animaux  à sang  chaud  que  sur  ceux  des  autres  classes.  » 

1°  ACCIDENTS  CAUSÉS  PAR  LA  PIQURE  DU  BOTHROPS  LANCÉOLÉ  (FER-DE-LANCE, 
TRIGONOCÉPHALE  JAUNE,  VIPÈRE  JAUNE  DES  ANTILLES). 

A la  Martinique,  à Sainte-Lucie,  le  trigonocéphale  fait  sa  demeure  ordinaire 
dans  les  broussailles,  dans  les  champs  de  canne.  Il  pénètre  souvent  dans  les  jar- 
dins', et  jusque  dans  les  cases  des  nègres,  attiré  par  l’odeur  des  poules.  Il  voyage 
surtout  la  nuit  pour  chercher  sa  nourriture.  Le  fer-de-lance  est  naturellement 
timide;  il  fuit  devant  l’homme  et  ne  l’attaque  jamais.  La  blessure  qu’il  produit 
n’est  pas  une  morsure,  mais  bien  une  piqûre.  Par  le  redressement  subit  des  cour- 
bures de  son  corps,  il  frappe  de  toute  la  masse  de  sa  tête,  comme  d’un  marteau,  la 

(1)  Nadcaud,  Plantes  usuelles  des  Taïtiens,  thèse  de  Montpellier,  1864,  et  Arc  h.  de  méd. 
navale , t.  III,  p.  137. 

(2)  Gervais  et  Van  Beneden,  Zoologie  médicale,  t.  I,  p.  171. 
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partie  qu’il  veut  atteindre.  Les  régions  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  de  la 
piqûre  de  ce  serpent,  sont  les  membres  inférieurs,  puis  les  mains,  les  bras,  enfin 
le  tronc  et  la  tête  (Encognère)  (1). 

§ I.  — Symptômes. 

1°  Symptômes  locaux.  — Au  moment  de  la  piqûre,  le  blessé  éprouve  une 
douleur  aiguë,  quelquefois  si  violente,  qu’elle  lui  arrache  des  cris.  Il  peut  se  faire 
cependant  que  la  douleur  soit  presque  nulle,  si  le  serpent  est  très-petit  et  si  la 
piqûre  est  très-superficielle.  Presque  immédiatement,  la  région  lésée  est  le  siège 
d’un  gonflement  notable.  Dès  que  la  tuméfaction  est  développée,  la  partie  piquée 
est  comme  engourdie,  la  température  s’y  abaisse,  la  sensibilité  peut  être  tout  à fait 
abolie.  En  même  temps,  les  téguments  qui  avoisinent  la  piqûre  deviennent  livides, 
violacés. 

2°  Symptômes  généraux.  — L’action  du  venin  peut  ne  se  traduire  que  par  ces 
phénomènes  locaux,  mais,  le  plus  souvent,  lorsqu’on  n’a  pu  empêcher  son  absor- 
ption, au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quelques  minutes  à une  heure  et  plus,  les 
blessés  éprouvent  un  sentiment  de  faiblesse  musculaire  extrême,  de  l’anxiété  pré- 
cordiale, des  défaillances  accompagnées  de  nausées  et  de  vomissements.  Ces  acci- 
dents peuvent  s’arrêter  là  ou  augmenter  d’intensité;  dans  ce  dernier  cas,  on  voit 
survenir  des  troubles  graves,  qui  indiquent  une  atteinte  profonde  portée  à l’écono- 
mie entière.  Les  idées  s’embarrassent,  les  sens  sont  en  partie  abolis,  la  circulation 
et  la  respiration  se  ralentissent;  enfin  le  coma  termine  la  série.  On  ne  peut  s’em- 
pêcher de  signaler  une  analogie  frappante  entre  les  accidents  dus  au  venin  des  ser- 
pents et  ceux  produits  par  le  curare.  Si  le  malade  ne  succombe  pas  dès  les  premiers 
jours,  de  vastes  abcès,  suivis  de  suppuration  interminable,  se  forment  aux  envi- 
rons de  la  piqûre.  Parfois  aussi  des  portions  considérables  de  tégument  tombent 
en  gangrène. 

§ II.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  mort  peut  arriver  très-promptement;  quelquefois  elle  a lieu  en  moins  de  six 
heures.  Ordinairement,  la  durée  des  symptômes  graves  est  de  deux  à trois  jours. 
Quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  c’est  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que 
le  mieux  se  manifeste;  des  sueurs  abondantes  s’établissent,  l’assoupissement  dimi- 
nue, la  sécrétion  de  l’urine  reparaît.  Si  la  mort  est  le  résultat  des  désordres  produits 
par  les  phlegmons  ou  la  gangrène,  elle  a lieu  du  quinzième  au  vingt-cinquième 
jour. 

« Chez  les  malades  qui  guérissent,  il  n’est  pas  rare  qu’il  reste  des  trajets  fistu- 
leux,  des  nécroses,  des  ulcères,  dont  la  guérison  est  interminable,  ou  des  cicatrices 
et  des  déformations  hideuses,  ou  des  gonflements  œdémateux  éléphantiasiques  (2).  » 
Comme  accidents  consécutifs,  on  observe,  d’après  le  docteur  Encognère,  des  gan- 
grènes partielles  spontanées,  des  paralysies,  des  névroses  diverses;  des  cas  d’amau- 
rose ont  également  été  signalés. 

(1)  Encognère,  Des  accidents  causés  par  la  piqûre  du  serpent  de  la  Martinique  et  de  leur 
traitement,  these  de  Montpellier,  1865. 

(2)  Rufz,  Enquête  sur  te  serpent.  Saint-Pierre-Martinique,  1845  ; — Recherches  sur  les 
empoisonnements  pratiqués  par  les  nègres  à la  Martinique  (. Annales  d’hygiène,  1844 
l.  a a MJ,  p,  382). 
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§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Diagnostic.  — Ordinairement,  le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficulté  ; le  plus 
souvent,  le  malade  a vu  le  serpent  qui  l’a  piqué.  Parfois,  on  pourra  retrouver  les 
crochets  du  reptile  engagés  dans  les  plaies.  Le  nombre  des  piqûres  (ordinairement 
deux),  leur  disposition,  leur  intervalle,  l’ensemble  et  la  marche  des  symptômes, 
mettront  presque  toujours  facilement  sur  la  voie,  mais  dans  le  cas  où  le  jeune  âge 
du  blessé,  l'état  de  sommeil  et  d’ivresse,  ne  lui  ont  pas  permis  de  reconnaître  l’ori- 
gine de  sa  blessure,  il  serait  possible,  au  premier  abord,  de  confondre  les  piqûres 
superficielles  du  fer-de-lance  avec  les  morsures  faites  par  certaines  arachnides,  et 
surtout  par  les  scolopendres.  Le  docteur  Encognère  a dressé  le  tableau  suivant 
pour  différencier  ces  deux  sortes  de  blessures.. 


SIGNES  FOURNIS  PAR  LA  PIQURE  D’UN  PETIT 
SERPENT. 

En  général,  deux  petites  plaies  faites  par  les 
crochets;  douleur  très-vive,  bientôt  engour- 
dissement (cependant  la  douleur  peut  être 
nulle)  ; gonflement  rapide,  sans  chaleur  de  la 
peau  ; cercle  livide  autour  des  piqûres  ; quel- 
quefois insensibilité  et  refroidissement  de  tout 
le  membre  ; le  plus  souvent  peu  de  fièvre  ; 
prostration,  assoupissement. 


SIGNES  DE  LA  MORSURE  D’UNE  SCOLOPONDRE 
(vulg.  cent-pieds). 

En  général,  deux  petites  plaies  faites  par  les 
pieds-mâchoires  ; douleur  très-forte,  puis  prurit 
désagréable  (la  douleur  ne  passe  jamais  inaper- 
çue) ; gonflement  moins  marqué,  avec  chaleur 
vive  de  la  peau  ; cercle  rouge  inflammatoire 
autour  de  la  morsure  ; ordinairement  hyper- 
sthénie et  élévation  de  la  température  de  tout 
le  membre  ; presque  toujours  fièvre  intense 
chez  les  enfants  ; phénomènes  d’excitation, 
parfois  convulsions. 


Pronostic.  — La  piqûre  du  trigonocéphale  doit  toujours  être  regardée  comme 
un  accident  grave.  Plus  le  serpent  est  gros,  plus  les  blessures  sont  redoutables.  La 
profondeur  de  la  plaie,  le  nombre  des  piqûres,  l’âge  du  blessé,  la  constitution,  l’état 
de  santé  antérieur,  sont  autant  d’éléments  qui  doivent  servir  à établir  le  pronostic. 
On  prétend  aux  Antilles  que  les  grands  buveurs  de  tafia  auraient  plus  de  chances 
de  guérison  (?). 

§ IV.  — Traitement. 

Le  docteur  Rufz  a exposé  les  divers  remèdes  employés  par  les  guérisseurs  des 
Antilles.  Presque  tous  ont  pour  base  le  tafia,  additionné  du  suc  de  certaines 
plantes.  Nous  sommes  porté  à croire,  avec  Encognère,  que,  dans  ces  cas,  l’action 
thérapeutique  est  due  au  tafia.  Aux  pratiques  empiriques,  il  convient  de  substituer 
la  méthode  suivante,  qui  est  celle  de  Rufz  légèrement  modifiée  par  Encognère. 

Première  période.  Le  venin  n'a  encore  produit  que  des  phénomènes  locaux. 
— Appliquez  immédiatement  après  la  piqûre  une  ligature  (1)  au-dessus  de  la 
plaie;  agrandir  la  piqûre  par  des  incisions  convenables,  c’est-à-dire  allant  jusqu’au 
fond  des  plaies  ; laver  les  plaies  à grande  eau,  et  les  frictionner  avec  du  jus  de 
citron  ; appliquer  des  ventouses  et  exercer  la  succion;  cautériser  avec  le  premier 
objet  de  fer  rougi  à blanc.  Ici  le  succès  dépend  entièrement  de  la  promptitude. 


(1)  On  ne  saurait  trop  recommander  aux  personnes  étrangères  à la  médecine  qui  auraient 
occasion  d’appliquer  une  ligature,  dans  un  cas  de  ce  genre,  de  ne  pas  serrer  trop  fortement  au 
point  d’interrompre  la  circulation  profonde  du  membre  ; il  faut  choisir  un  lien  qui  ne  soit  pas 
trop  mince  ; la  ligature  doit  être  enlevée  dès  que  la  cautérisation  a eu  lieu  ; elle  ne  doit  avoir 
pour  effet  que  de  retarder  l’absorption  du  venin. 


MORSURE  DES  ARACHNIDES. 


919 


Administrer  à l’intérieur  des  boissons  stimulantes  (vin  chaud  sucré,  sangris  au 
madère,  infusion  de  menthe,  de  feuilles  d’oranger  alcoolisées).  Tenir  le  malade  au 
lit,  chaudement  couvert,  envelopper  le  membre  piqué  avec  de  la  ouate. 

Deuxième  période.  Le  venin  a été  absorbé.  — Dès  que  la  réaction  se  mani- 
feste, suspendre  les  boissons  stimulantes,  les  remplacer  par  des  infusions  chaudes, 
antispasmodiques,  favoriser  la  transpiration,  administrer  quelques  doses  d'ipéca. 
S’il  y a refroidissement  général,  sueurs  visqueuses,  recourir  au  quinquina  en 
extrait,  à la  dose  de  A à 6 grammes  dans  150  grammes  de  vin  de  Madère. 

Troisième  période.  Accidents  consécutifs.  — Dans  le  cas  d’abcès,  de  me- 
nace de  sphacèle,  agir  énergiquement  par  des  incisions  hâtives,  comme  dans  le 
cas  de  phlegmon  diffus.  Alimentation  tonique,  insister  sur  l’usage  du  vin  généreux. 
Traitement  des  névroses,  des  paralysies  suivant  les  indications. 

2°  ACCIDENTS  PRODUITS  PAR  LA  PIQURE  DE  LA  VIPÈRE. 

Us  sont,  à l’intensité  près,  exactement  les  mêmes  que  ceux  que  détermine  la 
piqûre  du  fer-de-lance,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : douleurs  ordinaire- 
ment vives  dans  tout  le  membre  blessé;  rougeur , gonflement  autour  des  deux 
piqûres,  qui  ne  sont  écartées  l’une  de  l’autre  que  de  quelques  millimètres  ; engorge- 
ment pâteux  luisant,  d’un  rouge  livide,  quelquefois  couvert  de  phlyctènes.  Puis 
viennent  les  symptômes  généraux  : douleur,  pesanteur  de  tête;  malaises,  anxiété; 
nausées  suivies  de  vomissements  bilieux  ; lipothymies,  syncopes,  teinte  ictérique, 
sueurs  visqueuses,  refroidissement,  somnolence,  ralentissement  du  poids.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  plus  ou  moins,  les  symptômes  s’amendent  ; une  trans- 
piration de  bonne  nature  s’établit,  et  la  guérison  peut  avoir  lieu.  Dans  quelques  cas, 
la  morjt  est  consécutive  à l’apparition  île  tous  les  symptômes  précédents.  Après  la 
piqûre  de  la  vipère,  on  voit  souvent  des  phlegmons  très-graves  suivis  de  gran- 
grène,  de  suppurations  redoutables  et  qui  déterminent  la  paralysie  et  l’atrophie 
du  membre,  quand  ils  n’entraînent  pas  l’amputation  ou  la  mort. 

Les  différentes  considérations  que  nous  avons  données  à l’occasion  de  la  piqûre 
du  trigonocéphale  sont  applicables  à celle  delà  vipère,  en  tenant  compte  de  la  gra- 
vité moindre  dans  ce  dernier  cas.  Le  traitement  doit  être  exactement  le  même. 

ARTICLE  IL 

MORSURE  DES  ARACHNIDES  ET  DES  INSECTES  VENIMEUX. 

1°  Les  arachnides  comprennent  de  nombreuses  espèces  douées  de  propriétés 
venimeuses  plus  ou  moins  actives.  En  première  ligne,  nous  parlerons  de  la  morsure 
des  scorpions,  dont  la  piqûre,  dans  l’échelle  de  gravité,  peut  être  placée  immé- 
diatement après  les  blessures  toxiques  produites  par  les  vipères.  L’instrument 
redoutable  des  scorpions  occupe  le  dernier  article  de  la  queue;  il  se  compose  d’un 
rendement  et  d un  dard.  Leur  venin  est  blanc  et  visqueux,  il  ressemble  à une 
solution  de  gomme  ; suivant  E.  Blanchard,  il  tient  en  suspension  des  granules 
irréguliers;  il  est  fortement  acide,  sa  présence  dans  les  tissus  cause  une  vive  dou- 
leur et  il  agirait  énergiquement  sur  les  animaux  à sang  froid  comme  sur  les  verlé- 
biés,  ce  qui  n a pas  lieu  pour  le  venin  des  serpents.  Les  espèces  d’Europe  ne  pro- 
duisent sur  1 homme  que  des  accidents  de  peu  de  gravité;  mais  la  piqûre  du  grand 
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scorpion  du  nord  de  l'Afrique  [Andronectus  funestus)  peut  déterminer  la  mort. 
Guyon  (1)  a rassemblé  11  cas  suivis  de  décès  : sur  ce  nombre  il  yavait  l\  hommes 
dont  3 adolescents,  h jeunes  femmes  et  3 enfants  du  sexe  masculin.  Les  enfants,  h 
raison  sans  doute  de  leur  taille  plus  petite  que  celle  des  adultes,  et  sans  doute  aussi 
à raison  de  leur  sensibilité  plus  grande  que  celle  des  derniers,  sont  ceux  qui  offrent 
de  plus  de  cas  de  mort,  et  après  eux  viennent  les  femmes,  qui  s’en  rapprochent 
généralement  sous  ces  deux  rapports.  Parmi  les  adultes,  ceux  qui  offrent  le  plus 
de  cas  de  mort  sont  ceux  qui  ont  été  piqués  à la  tête;  la  mort  peut  alors  être 
considérée  comme  due,  non  pas  tant  à une  action  générale  du  venin  qu’à  une 
extension  au  cerveau  de  la  tuméfaction  et  de  l’inflammation  locale,  à laquelle  la 
piqûre  donne  généralement  lieu  (Guyon). 

Les  grandes  espèces  de  scorpions  des  contrées  tropicales  sont  également  dange- 
reuses, et  l’on  peut  conclure  que  la  piqûre  de  ces  arachnides  est  d’autant  plus 
redoutable  que  ces  animaux  sont  plus  grands,  plus  âgés,  et  qu'ils  habitent  un 
climat  plus  chaud. 

Les  symptômes  consistent  dans  une  douleur  locale  fort  vive,  un  gonflement 
oedémateux  de  la  région  piquée;  puis  viennent  les  vomissements,  les  accidents 
nerveux,  la  fièvre  souvent  accompagnée  de  délire  et  d’accidents  ataxiques  et  ady- 
namiques. 

Jusqu’à  ce  que  nous  soyons  éclairés  sur  la  nature  spéciale  de  l’action  du  venin 
du  scorpion  et  des  arachnides  en  général,  nous  ne  pouvons  que  recommander  de 
mettre  en  usage  le  même  traitement  que  pour  les  morsures  de  serpent.  On  pour- 
rait cependant,  au  lieu  de  la  cautérisation  de  la  plaie  par  le  fer  rouge,  se  borner  à 
l’emploi  de  la  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer,  en  applications  topiques, 
et  à l’administration,  à l’intérieur,  de  15  à 20  gouttes  de  cette  solution  dans  un 
verre  d’eau. 

Les  araignées  ont  pour  appareil  du  venin  deux  antennes,  pinces  ou  chélicères, 
munies  de  glandes  situées  à leur  base.  Plusieurs  espèces  des  contrées  méridionales 
de  l’Europe  peuvent  déterminer,  seulement  chez  les  enfants  et  les  femmes,  d’abord 
une  douleur  locale  plus  ou  moins  vive,  puis  un  gonflement,  quelquefois  même  une 
phlyctène.  Rarement  des  symptômes  généraux  surviennent.  On  a signalé  comme 
particulièrement  venimeuses  les  malmignattes , les  tarentules  ( Lycuse , lat.  ).  A 
part  l’intensité  des  accidents  que  nous  venons  d’énumérer,  le  venin  des  tarentules 
ne  produit  rien  de  particulier  qui  puisse  légitimer  les  fables  qui  se  sont  accréditées 
même  parmi  les  auteurs  les  plus  sérieux. 

Dans  les  contrées  intertropicales,  certaines  espèces  sont  regardées  comme  très- 
funestes  ; nous  citerons  : Yaraignée  orange  (2)  ( Latrodectus  malmignatus)  de 
Curaçao,  la  Ménovoude  de  Madagascar,  une  espèce  de  micrommate  de  la  Nouvelle- 
Calédonie,  etc. 

Le  traitement  est  naturellement  le  même  que  celui  de  la  piqûre  du  scorpion. 

2°  Les  scolopendres  (vulg.  mille-pieds  ou  cent-pieds ),  de  l’ordre  de§  Myria- 
podes et  de  la  famille  des  C/iilopodes,  ont  pour  appareil  à venin  une  paire  de  pieds- 
mâchoires  [forcipules).  La  glande  vénéneuse  est  logée  à leur  base;  les  forcipulcs 


(1)  Guyon,  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences , séance  du  2G  septembre  18G4. 

(2)  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  t.  II,  p.  507. 
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: sont  terminées  par  un  crochet  mobile,  très-fort  et  très-pointu,  percé,  à son  extré- 
mité, d’un  petit  orifice.  Comme  les  araignées,  les  scolopendres  produisent  deux 
piqûres  latérales  et  versent  dans  chacune  une  gouttelette  de  venin.  Les  piqûres 
des  cent-pieds  de  nos  contrées  ne  sont  pas  dangereuses  ; mais  celles  des  grandes 
espèces,  telles  que  la  Scolopendra  morsitans  (Antilles,  Guinée),  amènent  un  gonfle- 
ment érysipélateux  avec  un  vif  sentiment  de  brûlure,  et  des  accidents  généraux 
plus  ou  moins  intenses,  suivant  l’àge  et  le  degré  de  sensibilité  des  individus. 

Dans  le  cas  de  morsure  de  cent-pieds,  on  aura  recours  aux  mêmes  moyens  que 
pour  la  piqûre  du  scorpion.  On  insistera  sur  les  boissons  diaphoniques  et  anti- 
spasmodiques, si  les  accidents  généraux  se  déclarent. 

3°  Les  hyménoptères  venimeux  sont  les  abeilles,  les  bourdons,  les  guêpes.  L’ap- 
pareil venimeux  se  compose  de  glandes  et  d’un  aiguillon.  La  nature  du  venin  de 
ces  insectes  n’est  pas  plus  connue  que  celle  du  venin  de  la  scolopendre;  on  sait 
seulement  qu’à  l’air  il  se  coagule  promptement,  qu’il  a une  saveur  styptique,  et 
qu’il  ne  rougit  ni  ne  verdit  les  couleurs  bleues  végétales.  Les  accidents  de  la  piqûre 
des  hyménoptères  se  réduisent  à une  douleur  très-aiguë,  mais  passagère;  parfois, 
outre  le  gonflement  papuleux  qui  se  montre  à l’endroit  piqué,  des  érysipèles,  des 
phlegmons,  peuvent  survenir.  Ces  accidents  apparaissent  surtout  si  les  piqûres  sont 
nombreuses  et  si  l’aiguillon  est  demeuré  dans  la  blessure.  On  a cité  des  cas  de  mort 
chez  des  enfants  à la  suite  de  piqûres  très-multipliées  : si  l’insecte  a été  avalé,  en 
buvant,  le  gonflement  que  le  venin  détermine  dans  le  pharynx  peut  amener  des 
accidents  de  suffocation  très-graves. 

Le  traitement  consiste  à rechercher  la  présence  de  l’aiguillon  et  à l’extraire  s’il  est 
resté  dans  la  petite  plaie,  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  la  vésicule  : il  faut  l’extir- 
per avec  une  aiguille.  On  fera  localement  des  applications  d’eau  fraîche,  d’eau  ammo- 
niacale, de  Uniment  oléo-calcaire,  mais  surtout  de  solution  de  perchlorure  de  fer. 

h°  Les  cousins,  les  moustiques,  qui  appartiennent  à l’ordre  des  diptères,  de- 
viennent, à certaines  époques,  dans  les  localités  humides  et  surtout  dans  les  con- 
trées chaudes,  un  véritable  fléau  pour  l’homme.  Les  piqûres  qu’ils  produisent,  à 
l’aide  de  leur  appareil  buccal  venimeux,  sont  extrêmement  douloureuses.  La  papule 
qui  en  résulte  est  le  siège  d’une  cuisson  insupportable  qui  excite  à gratter.  L’ex- 
coriation qui  en  est  la  conséquence  devient  parfois,  dans  les  pays  chauds,  le  point 
de  départ  d’ulcérations  très-rebelles.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  paragraphes 
précédents,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement.  ] 


CHAPITRE  II. 

INTOXICATIONS  PAR  L’INOCULATION  DE  VIRUS  ANIMAUX. 

[Bien  qu’il  y ait  des  exemples  où  les  maladies  que  nous  allons  décrire  paraissent 
n’avoir  pas  été  communiquées,  l’immense  majorité  des  cas  étant  le  résultat  évident 
de  l’inoculation,  nous  n’avons  pas  hésité  à en  faire  abstraction  et  à réunir  ces 
maladies  dans  un  même  groupe,  d’après  leur  mode  ordinaire  de  production. 
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ARTICLE  PREMIER. 

MORVE  FARCINEUSE. 

Les  motifs  sur  lesquels  on  s’est  basé  jusqu’à  présent  pour  décrire  séparément, 
comme  deux  maladies  différentes,  la  morve  et  le  farcin,  qui  proviennent  évidem- 
ment d’un  seul  et  même  virus,  ne  nous  ont  pas  paru  assez  légitimes  pour  continuer 
à agir  de  même.  Il  nous  semble  plus  pratique,  plus  conforme  à l’observation, 
d’étudier,  dans  un  même  chapitre,  les  accidents  produits  par  le  virus , que  nous 
appellerons  monofarcineux,  ne  tenant  compte  seulement  que  de  la  marche  aiguë 
ou  chronique  de  ces  accidents.  L’exposition  que  nous  allons  faire  des  symptômes 
justifiera  pleinement,  nous  l’espérons,  cette  innovation. 

1°  MORVE  FARCINEUSE  AIGUË. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  commencement  de  ce  siècle  que  cette  maladie  a été  bien 
étudiée.]  Suivant  Ricord  (1)  et  Beau  (2),  l’épidémie  du  xv®  siècle,  qui  se  mani- 
festa pendant  le  siège  de  Naples,  serait  un  mélange  des  anciens  maux  vénériens 
avec  la  morve  des  chevaux;  mais  c’est  à AValdniger  qu’on  rapporte  la  première 
observation  de  la  transmission  de  la  morve  du  cheval  à l’homme  (1810).  En  1812, 
Louis  (3)  publia  un  fait  qui  prouva  l’exactitude  de  cette  assertion  ; depuis  lors, 
jusqu’en  1833,  on  rapporta  un  certain  nombre  d’observations,  tant  en  Allemagne 
qu’en  Italie  et  en  Angleterre,  qui  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard.  En  1833  fut 
publié  le  mémoire  du  docteur  Elliotson  (A),  qui  fit  connaître  quatre  nouveaux  cas 
de  morve  aiguë;  puis  parurent  d’autres  observations,  et  enfin,  en  1837,  Rayer  (5) 
traça  une  description  détaillée  de  cette  affection.  Depuis  lui,  il  ne  s’est  pas  passé 
d’année  où  des  faits  semblables  ne  se  soient  présentés  dans  les  hôpitaux.  Nous 
avons  vu  paraître,  sur  ce  sujet,  un  bon  nombre  de  travaux,  parmi  lesquels  nous 
citerons  ceux  de  Vigla  (6),  Monneret,  Landouzy  et  plusieurs  autres  que  nous  men- 
tionnerons dans  le  cours  de  cet  article. 

La  forme  aiguë  de  la  morve  farcineuse  est  celle  qui  se  présente,  chez  1 homme, 
le  plus  souvent  à l’observation  et  dont  les  symptômes  sont  le  plus  violents. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

On  donne  le  nom  de  morve  aiguë  à une  affection  fébrile,  virulente,  ne  se  décla- 
rant jamais  spontanément  chez  l’homme,  mais  se  transmettant  du  cheval  a 1 homme, 
et  de  celui-ci  à son  semblable  par  inoculation,  et,  suivant  quelques  auteurs,  par 
infection.  Un  fait  cité  par  Teissier  (de  Lyon),  et  que  nous  mentionnerons  plus 
loin,  semblerait  prouver  qu’elle  peut  se  développer  spontanément  chez  1 homme. 


« 


(t)  Ricord,  Lettre  sur  la  syphilis.  Paris,  1856.  • 

(2)  Beau,  Documents  historiques  sur  l’opinion  de  M.  Ihcord  qui  rattache  l épidémie  tu 
xvu  siècle  à la  morve  ( Union  médicale,  15  juin  1850). 

(3)  Louis,  Journal  de  méd.  chir.  et  pharmacie. 

(A)'  Elliotson,  On  the  glonders  in  the  human  subject  (Med. -chir.  Transact.,  London,  1833, 


t.  XVI,  p.  171). 

(5)  Rayer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  l’homme.  Paris,  1837, 

(6)  Vigla,  thèse,  Paris,  1839. 
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Cette  affection  est  caractérisée  par  une  sécrétion  particulière  des  narines,  à 
laquelle  on  a donné  le  nom  de  jetage , et  par  des  altérations  spéciales  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire. 

Synonymes  : farcin,  jetage,  glandage,  noms  empruntés  à la  pathologie  des 
animaux. 

§ II.  — Causes. 

Cette  maladie  ne  peut  se  transmettre  que  par  contagion.  La  contagion  s’opère, 
soit  par  infection,  soit  par  inoculation.  L’infection  a lieu  presque  toujours  du 
cheval  à l’homme;  les  palefreniers,  les  charretiers,  ceux  qui  couchent  dans  les 
écuries  et  qui  sont  longtemps  en  contact  avec  les  chevaux,  sont  le  plus  exposés  à 
la  contracter;  mais  quelquefois  on  l’a  vue  se  produire  chez  des  sujets  qui  étaient 
restés  très-peu  de  temps  auprès  des  chevaux  malades. 

On  a cité  quelques  cas  d 'infection  d'homme  à homme,  chez  des  sujets  qui  avaient 
soigné  des  malades;  celui  qu’a  rapporté  A.  Bérard  (1)  est  le  plus  remarquable. 
Cependant  l’élève  qui  avait  contracté  la  morve  avait  pansé  le  malade,  et  avait  aidé 
activement  à l’autopsie;  de  sorte  que,  même  dans  ce  cas,  on  peut  se  demander  s’il 
n’y  avait  pas  inoculation. 

La  contagion  par  inoculation  est  la  plus  fréquente  ; il  suffit  d’une  simple  écor- 
chure chez  les  individus  qui  pansent  les  chevaux,  pour  que  le  virus  s’introduise 
dans  l’économie.  Carnevale  Arella  (2)  a rapporté  un  cas  de  morve  bien  caracté- 
risée observé  chez  un  homme  qui  avait  reçu  au  visage  une  grande  quantité  de 
liquide  du  jetage  du  cheval,  et  Mackenzie  (3)  en  a rapporté  un  tout  à fait  sem- 
blable. On  a cité  des  cas  dans  lesquels  l’action  de  boire  dans  le  même  seau  que  les 
checaux  malades  a déterminé  la  morve;  dans  un  cas,  ce  fut  une  morsure  à la 
joue  ; enfin,  de  quelques  faits  rapportés  par  Harnon  (4),  et  dans  lesquels  on  voit  la 
morve  se  déclarer  chez  des  carnassiers  qui  s’étaient  nourris  de  chevaux  malades, 
on  a conclu  que  la  chair  du  cheval  morveux  pourrait  produire  cette  maladie  chez 
l’homme. 

Duclos  (5)  a cité  un  cas  très-intéressant  de  morve  aiguë  chez  une  femme  qui 
n’avait  jamais  été  en  contact  avec  les  chevaux,  et  qui  était  occupée  à détresser  les 
crins  que  l'on  lord  dans  les  abattoirs.  C’est  sans  doute  à cette  circonstance  qu’est 
dû  le  développement  de  la  maladie. 

Quelquefois  il  est  impossible  de  remonter  à la  cause  occasionnelle;  ainsi  Teissier, 
de  Lyon  (6),  a recueilli  une  observation  de  ce  genre  chez  une  femme,  ou- 
vrière en  soie,  et  qui  n’avait  eu  aucun  contact  direct  on  indirect  avec  des  chevaux 
ou  des  individus  atteints  de  maladie.  Rien  dans  ce  fait  ne  peut  faire  supposer  qu’il 
ne  s’agisse  pas  dans  ce  cas  d’une  morve  aiguë  spontanée  ; le  pus  fut  inoculé  à un 
cheval  qui  succomba  en  dix  jours. 

§ III.  — Symptômes. 

Comme  dans  toutes  les  maladies  développées  par  contagion,  il  y a dans  la  morve 

(1)  A.  Bérard,  Bulletin  de  P Académie  de  médecine,  novembre  1841,  t.  Vil,  p.  182. 

(2)  Carnevale  Arella,  Giornale  delle  scienze  med.  di  Torino,  t.  XXIX. 

(3)  Mackenzie,  London  Journ.  of  med.,  septembre  1851. 

(U)  Harnon,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  juin  1839,  t.  III,  p.  990. 

(5)  Duclos,  Journal  de  médecine,  juillet  1846. 

(6)  Teissier,  Butletm  de  l’ Académie  de  médecine,  20  juillet  1852,  t.  XVII,  p.  878. 
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aiguë  une  période  d 'incubation;  cette  période  a une  durée  qui  n’est  pas  bien  con- 
nue. Suivant  quelques  auteurs,  lorsque  la  maladie  est  transmise  par  infection,  elle 
peut  se  prolonger  pendant  une  ou  deux  semaines  et  plus;  dans  les  cas  où  elle  se 
développe  à la  suite  de  l’inoculation,  l’incubation  varie  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  à trois  ou  quatre  jours. 

Début.  — Le  début  est  différent,  suivant  que  la  maladie  s’est  développée  par 
infection  ou  par  inoculation.  Dans  le  premier  cas,  il  y a du  malaise,  un  brisement 
des  membres  plus  ou  moins  marqué,  un  frisson  intense  et  prolongé,  ou  bien  des 
frissons  erratiques,  une  prostration  extrême,  parfois  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée,  une  céphalalgie  ordinairement  violente. 

Lorsque  la  maladie  est  le  résultat  de  l' inoculation,  on  voit  presque  constam- 
ment, pendant  quelques  jours,  survenir  les  symptômes  locaux  suivants  : rougeur, 
tension,  douleur,  aspect  érysipélateux  du  point  où  a été  appliqué  le  virus  et  des 
points  environnants;  s’il  existait  une  plaie,  les  bords  en  sont  blafards  et  fongueux  ; 
le  pus  est  sanieux  ; on  trouve  les  signes  d’une  phlébite  ou  d’une  lymphangite,  avec 
engorgement  des  ganglions,  avec  suppuration  du  tissu  cellullaire,  etc.  Quelquefois 
les  symptômes  généraux  précédemment  décrits  se  montrent  presque  en  même 
temps  que  les  symptômes  locaux. 

Dans  un  cas  cité  par  Marchant  (1),  la  maladie  débuta  comme  une  fièvre  inter- 
mittente tierce. 

Enfin,  la  plupart  des  cas  de  morve  farcineusc  chronique  se  terminent  par  une 
morve  farcineusc  aiguë,  et  alors  celle-ci  débute  comme  dans  le  cas  de  transmission 
par  infection. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — Les  douleurs  articulaires  du  début  ne 
tardent  pas  à prendre  une  intensité  considérable;  elles  ressemblent  à celles  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  se  font  sentir  principalement  dans  les  épaules, 
les  coudes  et  les  genoux.  La  douleur  occupe  un  nombre  d’articulations  très- 
variable.  N’ayant  quelquefois  que  le  simple  caractère  d’un  engourdissement,  elle  est 
très-vive  et  déchirante  chez  certains  sujets;  dans  quelques  cas  seulement,  la  dou- 
leur s’accompagne  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  chaleur,  comme  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Plus  rarement  on  trouve  dans  la  continuité  des  mem- 
bres, ou  dans  le  tronc,  des  douleurs  qui  ressemblent  à celles  du  rhumatisme 
musculaire. 

Un  des  symptômes  les  plus  remarquables  est  l’apparition  de  Y érysipèle  de  la 
face,  ou  plutôt  d’une  inflammation  des  parties  molles  de  la  face,  occupant  princi- 
palement le  nez,  les  yeux  et  les  parties  voisines,  et  consistant  dans  une  rougeur 
jaunâtre  ou  livide,  un  gonflement  des  tissus,  et  un  empâtement  marqué.  Les  pau- 
pières envahies  sont  gonflées,  et  la  muqueuse  palpébrale  sécrète  un  liquide  jaune, 
épais  et  âcre.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cet  érysipèle  se  propager  au  cuir  chevelu. 

Une  inflammation  semblable  peut  se  montrer  au  niveau  des  articulations  dans  la 
continuité  des  membres,  ou  sur  une  partie  du  tronc;  elle  est  le  prélude  de  la  for- 
mation d’un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  abcès  de  ce  genre  se 
manifestent  principalement  à la  face,  au  niveau  des  articulations,  vers  le  crâne, 
l’aisselle,  etc. 

(1)  Marchant,  Archives  générales  de  médecine , 1839. 
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Quelquefois  ces  abcès  sont  extrêmement  nombreux,  et  occupent  non-seulement 
le  tissu  cellulaire,  mais  l’épaisseur  des  muscles  ; ils  se  montrent  alors  dans  les  ré- 
gions du  corps  les  plus  variées,  et  principalement  aux  mollets;  le  pus  qu  ils  con- 
tiennent est  de  mauvaise  nature,  séreux,  fétide,  contenant  parfois  des  bourbillons 
gangréneux. 

Des  pustules  de  différentes  formes  apparaissent  sur  les  diverses  parties  du  corps, 
elles  commencent  par  de  petites  taches  rouges,  suivies  d’une  papule  blanchâtre,  et 
bientôt  après  de  la  formation  du  pus.  Ces  pustules  sont  entourées  d’une  aréole  rose, 
et  parfois  elles  sont  placées  sur  une  tuméfaction  rouge  du  derme,  semblable  à une 
plaque  d’urticaire:  les  unes  sont  pointues,  les  autres  aplaties;  quelquefois  une 
grosse  pustule  est  entourée  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d’autres  pe- 
tites. Le  pus  qu’elles  contiennent  est  jaunâtre,  et  quelquefois  une  certaine  quantité 
de  sang  qui  s’y  mêle  donne  à la  pustule  un  aspect  violacé. 

Ces  pustules  occupent  principalement  la  face;  mais  on  en  voit  parfois  un  grand 
nombre  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  et  la  maladie  pourrait  alors  simuler  cer- 
taines varioles;  quelquefois  elles  sont  presque  confluentes. 

Dans  certains  points,  ce  ne  sont  pas  de  simples  pustules,  mais  bien  des  phlyc- 
t'enes,  des  bulles  d’une  étendue  variable,  pleines  d’un  liquide  sanguinolent  et  noi- 
râtre; dans  quelques  cas,  on  a vu  apparaître  des  espèces  de  tubercules  rougeâtres, 
semblables  à des  nœvi,  et  qui  se  déchirent  très-promptement. 

Des  eschares  gangréneuses  se  montrant  sur  les  points  occupés  par  l’inflamma- 
tion érysipélateuse,  ou  sur  d’autres  parties  de  la  peau,  ou  encore  sur  des  muqueu- 
ses, sur  des  surfaces  dénudées  par  des  vésicatoires,  sont  encore  des  symptômes 
communs  de  la  maladie.  Quelquefois  la  gangrène  envahit  une  grande  étendue  des 
tissus. 

Des  ulcérations  occupant  soit  la  base  des  pustules,  soit,  ce  qui  est  bien  plus  fré- 
quent, les  surfaces  muqueuses,  et  principalement  les  fosses  nasales,  le  voile  du 
palais  et  le  pharynx,  ne  tardent  pas  h s’ajouter  aux  symptômes  locaux. 

Cependant  la  lésion  des  fosses  nasales  peut  manquer,  et  c’est  eu  l’absence  de 
cette  lésion  qu’on  a établi  la  distinction  entre  la  morve  et  le  farcin. 

Une  sensation  de  plénitude,  quelquefois  de  chaleur,  et  d’une  douleur  légère, 
annonce  le  coryza  spécial  qui  se  rencontre  dans  cette  maladie  ; bientôt  le  senti- 
ment d’obstruction  augmente,  et  l’on  voit  s’écouler  par  les  deux  narines,  quelque- 
fois par  une  seule,  un  liquide  d’abord  blanchâtre  et  visqueux,  mêlé  de  quelques 
stries  de  sang,  puis  purulent  et  jaunâtre:  c’est  ce  qu’on  a appelé  1 e jetage.  En 
même  temps  le  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales  est  difficile.  Parfois  les  ulcé- 
rations, les  eschares,  qui  donnent  lieu  à ce  jetage,  détruisent  profondément  les 
tissus,  et  l’on  a vu  la  cloison  du  nez  complètement  perforée. 

Du  côté  de  la  bouche,  on  trouve  des  ulcérations,  des  gangrènes  semblables,  avec 
tuméfaction  des  tissus,  et  un  écoulement  analogue  à celui  des  fosses  nasales.  Des 
symptômes  du  même  genre  se  montrent  dans  le  pharynx,  et  l’on  observe  la  tumé- 
faction des  ganglions  sous-maxillaires.  La  langue,  lorsque  la  maladie  est  intense, 
est  quelquefois  rétractée,  dure,  comme  dans  les  fièvres  graves,  et  présente  quel- 
ques pustules;  au  début,  au  contraire,  elle  reste  molle,  et  n’offre  qu’un  léger 
enduit. 

L’ appétit  est  complètement  perdu,  la  soif  très-vive;  les  vomissements  sont  rares. 
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Le  ventre , normal  au  début,  devient,  dans  quelques  cas,  météorisé,  et  plus  ou 
moins  douloureux  à la  pression.  II  existe,  ordinairement  dans  les  premiers  temps, 
de  la  constipation , mais  vers  la  lin  de  la  maladie  il  est  ordinaire  de  voir  survenir 
des  selles  diarrhéiques  fétides,  parfois  involontaires. 

Par  suite  des  lésions  qui  occupent  le  pharynx  et  qui  peuvent  s’étendre  à l'épi* 
rjlotte  et  au  larynx , la  voix  est  souvent  altérée,  éteinte  ; quelquefois  Y haleine  est 
très-fétide.  Il  existe  une  toux  sèche,  avec  expectoration  muqueuse,  sans  caractère 
particulier;  parfois  les  malades  rejettent  des  crachats  rouillés  et  sales.  Quelquefois 
seulement  1 auscultation  fait  entendre  un  peu  de  râle  sibilant  ou  muqueux j vers  la 
fin  de  la  maladie,  la  respiration  devient  accélérée  et  laborieuse. 

Le  pouls  est  toujours  fréquent;  il  le  devient  de  plus  en  plus  à mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès;  sa  fréquence  varie  de  121)  à 150  pulsations,  faibles  et  dé- 
pressibles;  il  devient  irrégulier  et  intermittent  aux  approches  de  la  mort. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’un  certain  nombre  de  malades  présentaient  des 
épistaxis  au  début;  ces  hémorrhagies  peuvent  se  reproduire  plus  tard,  et  l’on  en 
voit  d’autres  se  montrer  du  côté  de  l’intestin  ou  dans  les  muscles. 

A mesure  que  la  maladie  marche,  la  prostration  fait  des  progrès  sensibles,  les 
malades  sont  frappés  de  crainte;  leur  sommeil  est  agité,  ils  ont  des  rêvasseries,  et 
enfin  un  délire  continu  ou  alternant  avec  le  coma. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  morve  farcineuse  aiguë  paraît,  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
quelquefois  plus,  assez  lente;  ce  ne  sont  d’abord  que  des  frissons,  de  la  courbature 
et  des  douleurs  ; mais  au  bout  de  ce  temps,  surviennent  les  symptômes  d’une  fièvre 
violente,  et  peu  après  les  signes  locaux  caractéristiques  de  l’affection.  On  a vu  là  trois 
périodes  distinctes  : la  première  a reçu  le  nom  de  période  rhumatismale , la 
seconde  celui  de  période  typhoïde , et  la  troisième  pourrait  être  désignée  par  celui 
de  période  de  la  maladie  confirmée.  On  a cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  pre- 
mière période  aurait  duré  un  mois,  six  semaines,  et  plus  encore;  mais  il  est  pro- 
bable qu’en  pareil  cas  la  maladie  avait  débuté  par  un  farcin  chronique  qui  s’est 
transformé  en  morve  aiguë. 

La  durée  de  la  maladie,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  morve  farcineuse 
aiguë  primitive,  rassemblés  par  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine , a été  de 
trois  jours  à vingt-neuf.  Tous  les  cas  que  nous  connaissons  ont  eu  une  terminaison 
fatale,  à l’exception  de  deux  seulement.  Le  premier  a été  observé  par  Carnevale 
Arella;  le  second,  par  Mackenzie.  Dans  les  deux  cas  cités  par  ces  médecins,  le 
mode  d’infection  avait  été  le  même. 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  principales  lésions,  observables  sur  le  vivant,  sont  les  pustules,  les  bulles,  les 
tubercules,  les  ulcérations  indiquées  plus  haut;  l’épaississement,  la  suppuration  du 
derme;  les  abcès  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles,  abcès  souvent  nombreux,  pou- 
vant occuper  presque  toutes  les  parties  du  corps,  et  contenant  ordinairement  un 
pus  de  mauvaise  nature  ; des  traces  d’inflammation  des  articulations,  la  dénudation, 
le  ramollissement,  la  carie  des  os;  l’injection  de  la  muqueuse  pituitaire,  son  épais- 
sissement, son  ramollissement,  des  ecchymoses  dans  son  épaisseur  ; des  eschares 
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gangréneuses,  des  pustules,  des  ulcérations,  la  destruction  des  tissus  ; des  lésions 
observées  dans  la  bouche,  des  altérations . semblables  sur  l’épiglotte  et  dans  le 
larynx  ; des  ecchymoses  à la  surface  des  poumons,  des  taches  apoplectiformes, 
des  tumeurs  formées  par  une  substance  jaune  lardacée,  des  abcès  parenchy- 
mateux; autour  de  ces  lésions,  le  tissu  des  poumons  sain  ou  congestionné,  ou 
ramolli  ; quelquefois  des  ulcérations  dans  le  gros  intestin  (Landouzy)  ; fréquem- 
ment la  congestion,  le  ramollissement,  l’augmentation  de  volume  de  la  rate. 

I Burguières  et  Vigla  ont  plusieurs  fois  rencontré  une  inflammation  manifeste  de  quel- 
, ques  veines.  Le  sang  est  tantôt  coagulé,  tantôt  fluide;  dans  un  cas,  Nonat  et 
Bouley  ont  cru  y rencontrer  la  présence  de  globules  purulents;  les  ganglions  lym- 
phatiques, affectés  pendant  la  vie,  sont  gonflés,  mous  et  rougeâtres;  quelquefois 
ils  présentent  des  points  purulents.  Les  autres  lésions  signalées  n’ont  rien  de 
constant. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Les  pustules,  les  bulles,  le  coryza  particulier,  l’érysipèle,  les  douleurs  articu- 
laires, suffisent  pour  faire  distinguer  cette  maladie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Un  érysipèle  de  la  face , n’occupant  d’abord  qu’un  seul  côté,  avec  écoulement 
nasal  plus  ou  moins  abondant,  pourrait  en  imposer  pour  un  cas  de  morve  aiguë* 
surtout  si,  comme  chez  un  sujet  que  nous  avons  observé  récemment,  il  y avait  en 
même  temps  une  violente  angine  et  des  symptômes  fébriles  intenses;  mais  l’absence 
des  pustules,  des  bulles  et  des  tubercules  dans  d’autres  parties  du  corps  que  celle 
qui  est  occupée  par  l’érysipèle,  et  aussi  l’absence  des  douleurs  articulaires,  des 
eschares  gangréneuses,  feront  éviter  l’erreur. 

Les  mêmes  signes  ont  servi  à Vigla  pour  distinguer  de  la  maladie  qui  nous 
occupe,  une  phlébite  de  la  face,  avec  inflammation  de  l’orbite  et  des  fosses  nasales. 
L’absence  des  éruptions  cutanées  et  des  lésions  des  fosses  nasales  ne  permet  pas 
de  confondre  la  morve  aiguë  avec  la  résorption  purulente.  Quant  aux  autres  mala- 
dies mentionnées  par  quelques  auteurs,  il  n’est  pas  nécessaire  de  les  examiner  ici, 
car  l’erreur  est  impossible. 

Le  pronostic  est  grave,  puisque  jusqu’à  présent  la  maladie  s’est  presque  tou- 
jours terminée  par  la  mort. 

§ VII.  — Traitement. 

On  a mis  tour  à tour  en  usage,  mais  sans  même  procurer  un  soulagement  aux 
malades,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  les  sudorifiques,  les  toniques  de  toute  espèce, 
les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  et  l’on  a conseillé,  sans  plus  de  résultat,  le 
sureau  à haute  dose  ainsi  que  le  sulfate  de  quinine  à dose  croissante.  Dans  le  cas 
rapporté  par  Carnevale  Arella,  le  traitement  consista  en  cinq  saignées  en  trois 
jours,  en  cataplasmes  émollients  autour  du  cou,  en  émollients  huileux  à l’inté- 
rieur et  en  quelques  narcotiques.  Dans  le  cas  rapporté  par  Mackenzie,  ce  médecin 
prescrivit  immédiatement  2 grammes  d’ipécacuanha  ; après  le  vomissement, 
25  centigrammes,  toutes  les  heures,  de  sesquicarbonate  d’ammoniaque  dissous 
dans  le  moins  d’eau  possible;  gargarisme  avec  le  chlorure  de  chaux;  alimentation 
substantielle,  eau  vineuse,  opiacés  le  soir.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  après  dix 
jours  de  traitement. 

[Nous  avons  encore  si  peu  de  faits  qui  peuvent  éclairer  sur  le  traitement  de  la 
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morve  farcineuse  qu’on  doit  recueillir  avec  soin  tous  ceux  dont  la  connaissance  peut 
jeter  quelque  jour  sur  cette  question  : c’est  ce  qu’a  fait  Boinet  (1).  Thomson  (2) 
aurait  guéri  au  bout  de  sept  semaines  un  cheval  atteint  de  morve,  en  lui  faisant 
administrer,  trois  à quatre  fois  par  jour  dans  de  l’eau,  150  gouttes  de  forte  tein- 
ture d’iode  et  jusqu’à  500  et  600  gouttes. 

Le  docteur  Luedicke  a publié,  en  1862  (3),  une  observation  recueillie  en 
Prusse  qui  laisserait  quelque  espérance  d’entraver  le  cours  de  l’affection  morvo- 
farineuse  chez  l’homme  par  un  traitement  à l’iodure  de  potassium. 

En  1863,  Payen  aurait  également  obtenu  un  succès  par  le  même  traitement. 
Nous  verrons,  à l’occasion  delà  morve  farcineuse  chronique,  que  l’iode  paraît,  jus- 
qu’à présent,  offrir  encore  la  ressource  la  moins  précaire. 


2°  MORVE  FARCINEUSE  CHRONIQUE. 

Il  est  rare  que,  dans  la  forme  chronique,  les  lésions  se  montrent  uniquement 
et  primitivement  dans  les  fosses  nasales.  Presque  toujours  la  maladie  envahit 
l’économie  entière,  et  l’on  s’accordait  déjà  à donner  à cette  forme  le  nom  de  morve 
farcineuse.  ] 

Nous  empruntons  à Ambroise  Tardieu  (6)  la  description  suivante. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

La  morve  farcineuse  chronique  est  une  affection  contagieuse  caractérisée  princi- 
palement par  des  ulcérations  particulières  des  fosses  nasales  et  des  voies  respiratoires 
des  douleurs  articulaires  et  musculaires,  et  des  symptômes  de  cachexie.  Cette  maladie 
est  rare  chez  l’homme. 

§ II.  — Causes. 

La  seule  cause  connue  est  la  transmission  de  cette  maladie  des  solipèdes  à 
l’homme. 

§ ni.  — Symptômes. 

Presque  toujours,  les  symptômes  et  les  altérations  du  côté  des  fosses  nasales 
n’apparaissent  qu’après  un  certain  temps  de  phénomènes  morbides  généraux.  Le 
malade,  après  avoir  ressehti  des  malaises,  de  la  fatigue,  de  l’affaiblissement,  des 
douleurs  très-vives  dans  les  membres  et  les  articulations,  et  quelquefois  une  pleu- 
rodynie excessivement  pénible,  est  pris  successivement  et  en  même  temps  de  toux 
et  de  mal  de  gorge,  puis  d’un  enchifrènement  très-gênant. 

Symptômes  de  la  maladie  confirmée.  — « Le  mal  de  gorge  ou  la  toux,  dit 
Ambroise  Tardieu,  paraissent  ordinairement  avant  la  gêne  des  fosses  nasales.  Une] 
douleur  se  fait  sentir  dans  la  trachée , il  y a comme  étranglement  ; la  voix  s’altère  | 
et  peut  même  s’éteindre.  Ce  symptôme  disparaît  du  reste  quelquefois  après  un  i 
certain  temps.  La  toux  s’accompagne  de  dyspnée  et  d’une  expectoration  plus  ou  t 
moins  abondante,  qui  manque  souvent.  Ces  troubles  des  fonctions  respiratoires  ne  :■ 

(1)  Boincl,  Iodothérapie,  2e  édit.  Paris,  1866,  p.  1035  et  suiv. 

(2)  Thomson,  The  Lancet.  Londres. 

(3)  Luedicke,  Journal  des  connaissances  méd.-chir .,  2e  partie,  t.  X,  p.  102. 

(4)  Ambroise  Tardieu,  De  la  morve  et.  du  farcin  chronique  chez  l’homme.  Paris,  1843. 
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sont  pas  toujours  bornés  ainsi  : une  véritable  bronchite  capillaire,  une  pneumonie 
même,  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  morve  chronique  et  donner  lieu  à des 
phénomènes  réactionnels  assez  aigus.  Le  malade  se  plaint  bientôt  d un  enchif rêne- 
ment  qu’il  est  facile  de  reconnaître  à ses  reniflements  continuels;  les  narines  sem- 
blent bouchées  et  donnent  difficilement  passage  à l’air  ; cette  obstruction  est  sou- 
vent le  seul  signe  qui  existe;  il  est  rare  qu’il  s’y  joigne  de  la  douleur  ; pourtant 
quelques  malades  indiquent  une  douleur  sourde  et  profonde  à la  racine  du  nez, 
entre  les  deux  yeux,  et  qui  s’étend  jusque  dans  les  sinus.  Ils  mouchent  de  temps 
en  temps  du  sang  qui  vient  par  caillots  ; quelquefois  des  croûtes  qui  se  détachent 
difficilement,  ou  bien  simplement  un  mucus  puriforme  grisâtre,  dont  la  quantité 
peut  aller  jusqu’à  constituer,  dans  des  cas  très-rares,  un  véritable  jetage.  Il  se 
peut  alors  qu’en  examinant  les  fosses  nasales,  on  aperçoive  quelques  ulcérations 
dont  on  peut  suivre  le  développement,  ou  qu’en  introduisant  un  stylet  on  sente 
des  inégalités  ou  même  une  perforation  de  la  cloison.  Dans  la  cavité  buccale,  le 
même  examen  peut  faire  reconnaître  l’existence,  soit  à la  voûte  palatine,  soit  au 
fond  du  pharynx,  d’ulcères  qu’on  peut  seulement  soupçonner  dans  le  larynx  et  la 
trachée.  L’auscultation  et  la  percussion  ne  donnent  pas  toujours  des  signes  bien 
positifs,  alors  même  qu’il  y a de  la  toux  ; mais,  dans  le  cas  de  bronchite  et  de 
pneumonie,  ceux  qu’elles  fournissent  ont  toute  leur  valeur  ordinaire.  Il  est  extrê- 
mement rare  que  l’on  observe  l’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires;  la 
peau  n’est  le  siège  d’aucune  éruption,  mais  on  a vu  quelquefois  des  œdèmes  sur- 
venir, surtout  aux  pieds  et  à la  partie  inférieure  des  jambes.  » A ce  cortège  d’acci- 
dents spéciaux  vient  s’ajouter  l’ensemble  des  symptômes  généraux,  tels  que  : dou- 
leurs articulaires  et  musculaires , diarrhée , nausées,  fièvre  avec  frissons  et  retours 
irréguliers  ; sueurs  alternant  avec  la  sécheresse  de  la  peau,  teint  jaune  et  terreux, 
amaigrissement,  épuisement,  insomnie,  tous  les  signes  d’une  cachexie  profonde. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  morve  farcineuse  chronique  est  lente  et  continue  ; la  durée  est  de 
plusieurs  mois;  et  la  maladie  peut  même  se  prolonger  plusieurs  années  (cinq  ou 
six  ans).  La  terminaison  est  la  mort.  Il  n’existe  qu’un  seul  cas  peu  concluant  qui 
pourrait  faire  admettre  la  possibilité  de  la  guérison;  il  est  dû  au  docteur  Elliolson. 
La  mort  survient  ordinairement  avec  lenteur  et  dans  le  marasme;  dans  quelques 
cas,  seulement,  l’affection  prend  une  marche  aiguë  promptement  mortelle  (Vigla, 
A.  Tardieu). 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Les  lésions  anatomiques  principales  sont  le  gonflement,  l’épaississement  consi- 
dérable de  la  pituitaire;  sa  couleur  violacée;  des  abcès  sous-muqueux;  des  ulcé- 
rations profondes,  quelquefois  détruisant  les  cartilages  et  les  os,  et  perforant  la 
cloison  ; des  ulcérations  semblables  à la  voûte  palatine,  à la  base  de  la  langue,  dans 
le  pharynx,  dans  le  larynx,  dans  la  trachée  et  même  dans  les  bronches.  Dans  ces 
derniers  points,  les  ulcérations  sont  ordinairement  très -étendues.  On  trouve  aussi 
dans  la  trachée  des  cicatrices  irrégulières,  bridées,  déformant  l’organe;  quel- 
quefois on  voit  les  ganglions  bronchiques  gonflés  et  suppurés.  Des  ecchymoses, 
des  points  purulents,  peuvent  se  montrer  dans  les  poumons.  Enfin,  dans  la  morve 
farcineuse  on  voit  dans  différentes  parties  du  corps,  sous  la  peau,  dans  les  muscles, 
Valleix,  5' cilit.  V — 50 
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dans  les  ganglions,  des  abcès  qui  existent  souvent  avec  carie  et  nécrose  des  os. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Nous  ne  connaissons  guère  que  la  syphilis  constitutionnelle  qui  puisse  être 
confondue  avec  la  morve  chronique.  La  forme  des  ulcérations  à bords  taillés  à 
pic,  la  promptitude  avec  laquelle  les  os  du  nez  sont  détruits,  la  nature  phagédé- 
nique  des  ulcérations  pharyngiennes,  la  fétidité  de  l’écoulement  purulent  dans  la 
syphilis,  sont  les  principaux  point  sur  lesquels  s’établira  le  diagnostic,  si  d’autres 
circonstances,  comme  l’existence  des  syphilid.es  et  les  renseignements,  venaient  à 
faire  défaut.  Le  pronostic  est  grave. 

§ VII.  — Traitement. 

On  a conseillé  contre  la  morve  farcineuse  chronique  l’iode,  l’iodurede  potassium, 
le  mercure,  les  eaux  sulfureuses,  les  toniques;  la  cautérisation  des  ulcères,  les  injec- 
tions iodées  ou  toniques  dans  les  abcès;  l’injection  delà  créosote  dans  les  fosses 
nasales  (2  gouttes  pour  2 grammes  d’eau),  et  par-dessus  tout  de  bonnes  conditions 
hygiéniques. 

[Cazin  prescrivit  le  traitement  suivant  dans  un  cas  de  farcin  chronique  (1)  : 

1°  Friction  sur  tout  le  corps  avec  une  llanelle  imbibée  d’eau  de  savon  tiède  et 
d’eau-de-vie  camphrée,  à parties  égales. 

2°  Prendre  chaque  soir,  deux  des  pilules  ainsi  composés  : aloès,  lx  grammes; 
sulfate  de  quinine,  le1', 50;  extrait  de  jusquiame,  1 gramme;  extrait  de  genièvre, 
9 grammes;  mêlez  et  divisez  en  30  pilules. 

3°  Une  cuiller  à café  le  matin,  à midi,  et  le  soir,  de  la  dissolution  suivante  ; 
iodure  de  potassium,  12  grammes;  eau  distillée,  180. 

l\°  Infusion  de  houblon,  mêlé  avec  un  peu  de  vin  de  Bordeaux,  pour  boisson. 

5°  Pansement  des  ulcères  avec  un  plumasseau  chargé  d’onguent  napolitain  et 
frictions  journalières  avec  le  même  onguent  sur  les  parties  tuméfiées.  Lotions  à 
chaque  pansement  avec  de  l’eau  de  Javelle  étendue  dans  de  l’eau  tiède. 

6°  Régime  analeptique  proportionné  à l’appétit  et  aux  forces  digestives.  Bonne 
aération. 

Le  docteur  Hippolyte  Bourdon  a publié  l’observation  d’un  cas  de  morve  farci- 
neuse chronique,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qu’il  aurait  guéri  par 
Y iodure  de  soufre  (2).] 

Extrait  d’aconit.  — Decaisne  rapporte  (3)  dans  les  Archives  de  médecine 
belge , deux  faits  qui  établissent  l’utilité  de  l’extrait  d’aconit  administré  h doses 
successivement  croissantes  de  5 décigr.  h 75  centigr.  L’alcoolatine  serait  préférable. 

Hamoir  [U)  cite  également  deux  observations  dans  lesquelles  ce  médicament  a 
amené  rapidement  la  guérison.  C’est  donc  un  moyen  qu’il  sera  bon  de  soumettre 
h de  nouvelles  expériences  dans  ce  cas. 

Il  esta  peine  nécessaire  d’indiquer  les  précautions  prophylactiques.  Les  princi- 
pales sont  de  ne  pas  toucher  les  chevaux  morvo-farcipeux  si  l’on  porte  des  écor- 

(1)  Cazin,  Bulletin  de  thérapeutique , t.  LI,  p.  38. 

(2)  tlipp-  Bourdon,  Morve  farcineuse  chronique  terminée  par  la  guérison  ( Mémoires  de 
r Académie  impériale  de  médecine , Paris,  1861,  t.  XXV,  p.  297). 

(3)  Decaisne,  Union  médicale,  25  r ovembre  1852. 

(A)  Hamoir,  Deux  cas  de  farcin  chronique  traités  par  l'extrait  d’aconit  ( Archives  de  med. 
milit.  belge , et  Union  médicale , 10  février  1853). 
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chures  aux  doigts,  et  de  ne  pas  coucher  dans  les  écuries  qui  renferment  ces  ani- 
maux malades. 

ARTICLE  II. 

RAGE. 

L’époque  où  la  rage  fit  sa  première  apparition  n’a  pas  été  notée  dans  l’histoire. 
On  pense  que  celte  maladie  n’était  pas  inconnue  aux  Grecs;  mais  le  fait  n’est  pas 
très-certain.  Depuis  Cælius  Aurelianus,  il  n’est  pas  de  traité  de  pathologie  qui  ne 
lui  ait  consacré  un  article.  Parmi  les  ouvrages  les  plus  renommés  dans  les  temps 
modernes,  nous  citerons  celui  d’Énaux  et  Chaussier  (1),  et  parmi  les  plus  intéres- 
sants documents,  les  rapports  au  comité  consultatif  d’hygiène  publique  sur  les  cas 
de  rage  observés  en  France  pendant  les  années  1850  à 1858,  1859  à 1862  (2), 
ainsi  que  le  très-important  rapport  que  Boulev  a lu  à l’Académie  de  médecine  au 
nom  d’une  commission  dont  il  faisait  partie  avec  Chevallier  et  Trébuchet  (3). 


§ I.  — Définition,  historique,  fréquence. 


La  rage  est  une  affection  générale  produite  chez  l’homme  par  l’inoculation  d’un 
virus  qui  se  développe  spontanément  chez  certains  animaux  ; elle  est  caractérisée 
par  un  ensemble  de  symptômes  nerveux  spéciaux. 

Cette  affection  a été  indistinctement  désignée,  mais  à tort,  sous  le  nom  d’ hydro- 
phobie, hydrophobie  rabique,  attendu  que  l’aversion,  l’horreur  pour  les  liquides, 
n’est  pas  un  phénomène  constant  de  la  rage,  même  confirmée,  et  que  d’ailleurs 
l’horreur  des  liquides  se  présente  chez  l’homme  malade  dans  des  cas  où  il  n’y  a pas 
eu  inoculation  du  virus  rabique. 

On  lui  a donné  aussi  les  dénominations  peu  usitées  de  tétanos  rabien,  rabies 
canina,  lyssa  canina.  D’après  Boudin,  pendant  la  période  de  185'i  h 1860,  pour 
la  France  entière,  la  moyenne  annuelle  des  décès  amenés  par  la  rage  serait  de  cent 
soixante-deux  (ù). 

§ IL  — Causes. 

Une  seule  cause  produit  la  rage:  c’est  l'introduction  du  virus  rabique  dans 
l'économie.  Ce  virus  se  développe  chez  les  animaux  des  genres  Canis  et  F élis,  tels 
que  le  chien,  le  loup,  le  renard,  le  chat;  ces  animaux  peuvent  transmettre  la  rage 
à tous  les  autres. 

[Sur  un  total  de  319  cas  de  rage  communiquée  à l’homme  (5),  il  a été  reconnu  que  : 

201  cas  provenaient  de  la  morsure  du  chien. 

31  — du  loup. 

14  — du  chat. 

1 — du  renard. 

1 — de  la  vache. 

11  non  indiqués. 

319  cas. 


(1)  finaux  et  Chaussier,  Méthode  de  traiter  la  morsure  des  animaux  et  de  la  vinère 
Dijon,  1785.  1 


(2)  Ambroise  Tardieu,  Annales  d'hygiène  publique,  2e  série,  t.  I,  XIII  et  XV. 

(3)  Bouley,  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  et  Annales  d' huaiène  2e 

Y Y rv  A KQ  9 


série, 


(41  Boudin,  Annales  d'hygiène,  2e  série,  t.  XXI,  p.  200. 

(5)  Rapport  sur  l’enquête  concernant  les  cas  de  rage  observés  en  France  pendant  les 
années-  1859  à 1802,  par  le  docteur  A.  Tardieu  ( Annales  d'hygiène,  2“  série,  1803  t.  XX 
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Ces  chiffres  démontrent  que  si  la  transmission  de  la  rage  par  des  animaux 
d’espèce  chevaline,  ovine  ou  bovine,  est  de  beaucoup  plus  rare,  elle  n’est  cependant 
pas  impossible.] 

La  rage  est  due  à un  virus  connu  seulement  par  ses  effets  et  qui  réside  dans  la 
bave.  Les  autres  liquides  de  l’économie  ne  paraissent  pas  susceptibles  de  trans-  * 
mettre  la  maladie.  Pour  produire  la  rage,  le  virus  doit  être  inoculé;  les  faits  cités 
pour  prouver  que  la  maladie  s’est  communiquée  par  des  embrassements,  des  attou- 
chements, etc.,  ne  sont  pas  concluants. 

Putégnat,  de  Lunéville  (1),  a observé  un  cas  de  rage  mortelle  communiquée  à 
un  enfant  par  la  morsure  d’un  chien  qui  n’était  pas  enragé,  mais  seulement  furieux. 
On  ne  peut  nier  l’exactitude  du  fait;  mais  n’esl-ce  pas  là  une  des  ces  hydrophobies 
non  rabiques  causées  par  la  frayeur,  et  dont  nous  avons  cité  ailleurs  des  exem- 
ples (2). 

§ III.  — Symptômes. 


La  rage  est  toujours  identique  avec  elle-même  ; une  certaine  variabilité  dans  les 
principaux  symptômes  ne  sufliL  pas  pour  autoriser  les  divisions  qu’on  a proposées. 

Incubation.  — [«  L’un  des  points  que  l’enquête  sur  la  rage,  dit  A.  Tardieu  (3), 
aura  le  plus  utilement  et  le  plus  sûrement  fixé,  c’est,  sans  contredit,  l’exacte  durée 
de  l’incubation  de  cette  maladie,  que  les  théories  anciennes  fondées  sur  des  erreurs 
ou  sur  des  faits  mal  observés,  tendaient  à représenter  comme  éternellement  mena- 
çante pour  les  malheureux  qu’y  aurait  exposés,  à une  époque  quelconque  de  leur 
vie,  une  morsure  supposée  virulente.  Les  77  cas  dans  lesquels,  pour  les  quatre 
dernières  années  (1859-1862)  la  mention  de  la  durée  de  l’incubation  a été  faite, 
s’ajoutant  aux  167  cas  précédemment  résumés  à ce  point  de  vue,  nous  fournissent 
226  cas  dans  lesquels  la  durée  de  l’incubation  est  exactement  fixée. 


A moins  de  1 mois 4 0 cas. 

De  1 à 3 mois 143 

De  3 à 6 mois 30 

De  6 à 1 2 mois Il 


224  cas. 


Déjà  il  avait  été  remarqué  combien  cette  durée  paraît  cire  abaissée  chez  les  très- 
jeunes  enfants.  De  nouveaux  exemples  fournis  par  l’enquête  des  quatre  dernières 
années,  sont  venus  confirmer  pleinement  cette  donnée  intéressante  et  neuve.  En 
effet  : 


Chez  huit  enfants  de  2 à 13  ans,  l'incubation  a duré. 

Chez  un  enfant  de  3 ans  à 3 ans  et  demi 

Chez  un  enfant  de  11  ans  et  demi 

Chez  deux  enfants  de  3 et  11  ans  et  demi 

Chez  un  enfant  de  13  ans . . . 

Chez  un  enfant  de  5 ans 

Chez  un  enfant  de  11  ans  et  demi 

Chez  un  enfant  de  2 ans  et  demi 


13  jours. 


15 

19 

20 
23 
25 


29 


30 


Ce  n’est  pas  là,  sans  aucun  doute,  une  loi  absolue,  car  nous  avons  noté  d’autres 


(1)  Putégnat  (de  Lunéville),  Journal  de  tnéd.  de  Bruxelles , et  Journal  des  conn.  mèd. 
dur.,  mars  1845. 

(2)  Voyez  article  Hydrophoiue. 

(3)  Tardieu,  Rapport  cité , p.  457. 
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i cas,  où  chez  des  enfants  de  deux  à trois  ans,  l’incubation  a été  de  trente,  quarante 
jours  et  plus.  Mais  il  y a certainement  dans  le  fait  que  nous  avons  relevé  une  par- 
ticularité qu’il  n’est  pas  permis  de  considérer  comme  insignifiante  et  qui  éclaire 
certainement  un  point  de  l’histoire  pathogénique  de  la  rage.  »] 

Pi'odromes.  — On  a signalé  parmi  les  prodromes  de  la  rage  certains  phéno- 
mènes qui  se  passent  du  côté  de  la  morsure,  tels  que  des  picotements,  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  et  quelquefois  même  l’ouverture  de  la  cicatrice,  ou  simple- 
ment la  tuméfaction  de  ses  bords.  Ces  assertions  ne  sont  pas  dénuées  de  tout  fon- 
dement; mais  les  phénomènes  qui  viennent  d’être  indiqués  n’ont  lieu  que  dans  la 
minorité  des  cas. 

Les  prodromes  qui  se  manifestent  le  plus  souvent  sont  : l’inquiétude,  la  tristesse, 
la  céphalalgie,  une  agitation  plus  ou  moins  grande,  des  secousses  spasmodiques, 
quelques  pandiculations  et  des  frissonnements  ; parfois  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, de  la  constipation. 

Symptômes  de  la  maladie,  confirmée.  — Un  des  principaux  symptômes  de  cette 
période  est  {'horreur  des  liquides  :dès  qu’on  en  présente  un  au  malade,  il  éprouve 
une  anxiété  extrême,  un  sentiment  de  constriclion  à la  gorge  et  de  suffocation  ; s’il 
parvient  à surmonter  assez  cette  aversion  pour  boire  quelques  gouttes,  dès  qu’elles 
parviennent  au  pharynx,  la  constriclion  de  la  gorge  devient  extrême,  la  suffocation 
augmente,  la  face  exprime  la  terreur,  le  malade  repousse  ou  jette  le  vase,  et  tombe 
souvent  en  convulsions;  la  même  chose  arrive,  quoiqu’on  ait  caché  au  malade  la 
vue  du  liquide. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’horreur  des  liquides  est  complète , c’est-à-dire 
que  les  malades  ne  peuvent  boire  d’aucun  liquide,  quel  qu’il  soit;  d’autres  fois  elle 
est  incomplète , et  alors  le  malade  peut  boire,  soit  du  vin,  soit  du  bouillon,  soit  de 
la  bière,  etc.  ; l’eau  inspire  toujours  de  l’horreur,  à moins  qu’on  ne  la  donne  d’une 
manière  particulière,  comme  en  l’exprimant  avec  une  mie  de  pain  dans  la  bouche, 
et  c’est  seulement  dans  quelques  cas  particuliers. 

La  vue  est  péniblement  affectée  par  les  corps  brillants;  l’aspect  d’un  miroir,  d’un 
verre,  d’un  corps  métallique,  suffit  pour  causer  aux  malades  une  grande  anxiété  et 
un  sentiment  d’effroi;  une  vive  lumière  n’est  pas  supportée.  Les  autres  sens  ne  sont 
pas  moins  troublés  : ainsi  un  bruit  subit  et  inattendu  occasionne  des  convulsions  ; 
le  contact  des  corps  métalliques,  un  simple  courant  d’air,  l’agitation  que  produit 
une  personne  en  passant  auprès  du  lit,  suffisent  pour  produire  le  même  effet. 

Il  y a en  même  temps  une  grande  exaltation  chez  les  malades;  ils  sont  animés, 
ont  la  parole  brusque,  les  idées  incohérentes  ; un  grand  nombre  ont  du  délire  et 
des  hallucinations.  Chez  quelques-uns  le  délire  est  furieux,  et  ce  sont  ceux-là  qui 
mordent  ou  qui  cherchent  à mordre;  mais  cela  n’a  lieu  que  dans  la  minorité  des 
cas,  contrairement  aux  idées  vulgaires;  il  est  au  contraire  un  certain  nombre  de 
sujets  qui  sont  extrêmement  affectueux  et  qui  parlent  sans  cesse  avec  attendrisse- 
ment; en  un  mot,  le  délire  est  très-variable.  Chez  certains  hommes  on  a vu  se 
déclarer  le  satyriasis,  et  chez  certaines  femmes  la  nymphomanie. 

Vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  la  maladie,  la  constriclion  pharyn- 
gienne devient  plus  forte,  et  alors  on  voit  se  produire  ces  phénomènes  d’ expuition 
convulsive , qui  donnent  une  physionomie  si  particulière  à la  maladie.  A chaque 
instant  les  malades,  comme  s’ils  sentaient  un  obstacle  dans  le  pharynx,  rejettent, 
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par  des  efforts  violents,  une  salive,  une  bave  écumeuse,  qu’ils  envoient  quelquefois 
fort  loin  ; c’est  ce  qu’on  a appelé  la  bave  rabique.  Ce  n’est  que  dans  le  délire  que 
les  malades  cherchent  h cracher  sur  les  personnes  qui  les  entourent. 

D’après  quelques  auteurs,  on  trouve  à la  face  inférieure  de  la  langue  quelques 
vésicules  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  h/ss^s.  Suivant  Magistel  (1),  elles  ont 
la  forme  et  la  grosseur  d’une  lentille  et  une  couleur  d’un  blanc  brunâtre.  i\Iaro- 
chelti  les  a vues  apparaître  du  troisième  au  neuvième  jour.  Les  autres  médecins 
qui  ont  observé  soit  sur  l’homme,  soit  sur  les  animaux,  n’ont  rien  vu  de  semblable, 
en  sorte  que  l’existence  de  cette  lésion  est  très-douteuse. 

A cette  époque,  la  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus;  il  y a une  constric- 
tion  pénible  et  douloureuse  dans  l’épigastre  et  dans  la  poitrine;  plusieurs  malades 
ont  du  hoquet,  tous  une  soif  très-vive,  l' appétit  complètement  perdu,  de  la  con- 
stipation; le  regard  est  fixe  et  hagard,  les  pupilles  sont  dilatées  ; c’est  alors  surtout 
que  surviennent  les  accès  convulsifs  auxquels  on  a donné  le  nom  d’accès  rabiques. 

Accès  rabiques.  — A des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  soit  spontané- 
ment, soit  sous  l’influence  des  causes  énumérées  plus  haut  (vue  d’un  liquide,  cou- 
rant d’air,  bruit  subit,  etc.),  un  tremblement  parcourt  tout  le  corps;  les  muscles 
des  membres,  du  tronc  et  de  la  face  sont  agités  de  mouvements  saccadés  ; quelque- 
fois les  convulsions  sont  semblables  à celles  du  tétanos,  et  quelquefois  aussi  les 
malades  acquièrent  une  force  extraordinaire  et  brisent  les  liens  avec  lesquels  on  a 
dû  les  attacher.  Ces  accès  sont  courts  et  vont  toujours  en  se  rapprochant  jusqu’à  la 
fin  de  la  maladie. 

Les  symptômes  vont  en  augmentant  ; l 'oppression  devient  extrême;  le  pouls  est 
petit,  serré  et  fréquent,  et  le  malade  succombe  sans  agonie  par  simple  asphyxie,  et 
dans  un  moment  de  calme,  à peu  près  comme  dans  les  cas  d’œdème  de  la  glotte. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  rapide  et  toujours  croissante,  les  accès  seulement 
sont  plus  ou  moins  forts  chez  les  divers  individus.  La  durée  des  symptômes  aux- 
quels on  a donné  le  nom  de  prodromes,  est  de  deux  ou  trois  jours.  [«  Dans  236  cas, 
où  la  durée  de  la  maladie  a été  exactement  calculée  depuis  l’explosion  des  pre- 
miers symptômes  jusqu’à  la  mort,  on  voit  qu’elle  a été  de  moins  de  (2)  : 


i jour,  dans  2 cas. 


2 — 56 

3 — 22 

h — 111 

5 — 8 


A reporter.  199  cas. 


Report.  199  cas. 

6 jours,  dans  29 

7 — 4 

8 — 3 

9 — 1 

236  cas.] 


La  terminaison  a constamment  lieu  par  la  mort. 


§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Malgré  toutes  les  recherches  que  l’on  a pu  faire,  on  n’a  trouvé  aucune  lésion 
anatomique  propre  à cette  affection;  un  peu  de  congesiion  des  centres  nerveux, 
due  à l’asphyxie,  l’emphysème  des  poumons,  la  rougeur  des  muqueuses,  la  stase 

(1)  Magistel,  Mémoire  sur  P hydrophobie  ( Archives  générales  de  médecine,  1824). 

(2  ' Rapport  cité. 
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du  sang  dans  les  vaisseaux,  quelquefois  un  peu  de  gonflement  des  papilles  de  la 
base  du  pharynx  et  du  larynx,  telles  sont  les  seules  lésions  signalées,  lésions  qui  ne 
nous  apprennent  rien  sur  la  nature  de  la  maladie. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Ce  n’est  qu’avec  V hydrophobie  non  rabique  qu’on  pourrait  confondre  la  rage, 
nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  diagnostic  (1).  Mais  nous  croyons  de  la  plus 
haute  importance,  au  point  de  vue  prophylactique,  de  résumer  ici  les  signes  à l’aide 
desquels  il  est  possible  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  rage  chez  les  animaux  et 
particulièrement  chez  les  chiens;  non-seulement  tout  médecin,  mais  tout  homme 
devrait  les  connaître,  et  ainsi,  comme  l’a  fait  ressortir  avec  tant  déraison  H Bouley, 
un  grand  nombre  de  malheurs  pourraient  être  évités.  Tout  chien  malade  doit  être, 
en  principe,  considéré  comme  suspect. 

« On  s’inquiétera  d’un  chien  qui  s’agite  sans  cesse  et  sans  but  apparent,  dont 
l’appétit  s’est  perverti,  dont  l’aboiement  s’est  modifié,  qui  se  montre  caressant 
outre  mesure  pour  son  maître  et  exceptionnellement  agressif  pour  les  animaux  de 
son  espèce,  qui  reste  muet  sous  la  douleur  des  châtiments,  etc.  « 

Le  pronostic  de  la  rage  est  toujours  fatal.] 

§ VII.  — Traitement. 

La  multitude  des  remèdes  populaires  employés  contre  la  rage  n’a  aucun  fait 
concluant  en  leur  faveur.  C’est  donc  à l’expérimentation  à découvrir  le  traitement 
curatif  de  cette  maladie,  si  cette  chose  est  possible. 

Traitement  préservatif.  — [Nous  empruntons  ce  qui  concerne  ce  traitement  à 
l’instruction  rédigée  par  le  Conseil  d’hygiène  public  et  publiée  à la  suite  d’une 
ordonnance  de  police  du  25  novembre  1851. 

« Le  seul  moyen  certain  de  prévenir  les  funestes  effets  des  morsures  d’un  ani- 
mal enragé  est  d’appliquer  le  fer  rouge  sur  ces  morsures.  L’expérience  prouve 
que  cette  application  est  d’autant  plus  efficace  qu’elle  suit  de  plus  près  l’accident. 
D’ailleurs  elle  est  d’autant  moins  douloureuse  que  le  fer  est  plus  fortement  chauffé. 

» En  conséquence,  lorsqu’une  personne  a été  mordue  par  un  animal  enragé 
supposé  tel,  il  convient  d’appliquer  immédiatement  et  profondément  sur  les  bles- 
sures un  morceau  de  fer  rougi  à blanc. 

» En  attendant  que  le  fer  soit  chauffé,  on  aura  soin  d 'exprimer  les  blessures 
afin  d’en  faire  sortir  la  bave  et  le  sang  qui  les  imprègnent. 

» On  pourra  même  laver  ces  blessures  avec  de  l’alcali  volatil  étendu  d’eau,  de 
l’eau  de  savon,  de  l’eau  de  chaux,  de  l’eau  salée,  et,  à défaut  de  ces  liquides,  avec 
de  l’eau  pure. 

» Dès  que  le  fer  sera  prêt,  on  se  hâtera  d’essuyer  les  plaies  et  de  les  brûler 
profondément. 

» L’emploi  du  fer  rougi  à blanc  n’est  pas  seulement  plus  sûr  que  celui  des 
diveis  caustiques  solides  ou  liquides,  quels  qu’ils  soient,  il  cause  aussi  moins  de 
douleur.  On  ne  devra  donc  pas  hésiter  à y recourir  de  préférence  à tout  autre 
moyen.  » 


(1)  Voyez  article  Hydrophobie. 
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I/acide  sulfurique,  le  nitrate  acide  de  mercure,  enfin  les  caustiques  puissants, 
peuvent  être  employés  à défaut  de  fer  rouge.  Couturier  (de  Lyon)  a rappelé  en  1 86Ü 
un  moyen  bien  connu,  mais  qui  peut  parfois  trouver  son  emploi  ; il  consiste  à 
saupoudrer  la  plaie  vive  de  poudre  à laquelle  on  met  le  feu. 

A l’appui  de  l’efficacité  de  la  cautérisation  par  le  feu,  nous  rappellerons  un  nou- 
vel et  très-puissant  exemple  qui  se  trouve  consigné  dans  un  très-intéressant  rapport 
du  docteur  Catelan  (enquêtes  de  1862).  Dans  les  Hautes-Alpes,  seize  personnes 
et  une  ânesse  sont  mordues  sans  provocation  par  un  chien  reconnu  enragé. 
Toutes  les  personnes  furent  cautérisées;  quelques-unes  immédiatement  et  par  un 
médecin,  d’autres  itérativement  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques.  Aucune  cl' elles 
n'a  été  atteinte  de  rage.  Mais  l’ânesse,  qui  n’avait  été  l’objet  d’aucun  traitement 
et  n’avait  pas  été  cautérisée,  devint  enragée  et  mourut,  comme  pour  confirmer  à 
la  fois  la  réalité  de  la  contagion  virulente  et  l’efficacité  des  cautérisations  pré- 
ventives] (1). 

Rien  ne  peut  remplacer  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer;  c’est  pourquoi 
nous  n’insisterons  ni  sur  la  ligature  des  membres,  ni  sur  les  vésicatoires,  les  sétons, 
les  cautères,  ni  sur  les  remèdes  internes,  comme  les  mercuriaux,  les  acides  miné- 
raux, la  salive,  etc.,  qui  n’ont  pas  plus  de  valeur  comme  moyens  préservatifs  que 
comme  moyens  curatifs. 

Quant  aux  nombreux  prétendus  spécifiques  que  la  multiplicité  des  cas  de  rage 
a fait  éclore  dans  ces  dernières  années,  ce  sont,  comme  l’a  dit  Bouchardat  (2), 
« quelques  opinions  sans  preuves,  des  formules  appartenant  à l’enfance  de  la  phar- 
macologie, qui  toutes  ont  été  publiées,  puis  sont  tombées  dans  l’oubli,  et  qui 
n’inspirent  de  la  confiance  que  parce  qu’on  les  emploie  mystérieusement.  <> 

Ce  médecin  ajoute  : « Si  dans  quelques  cas,  ces  remèdes  ont  pu  être  utiles  en 
relevant  le  moral  des  croyants,  ils  ont  été  nuisibles  la  plupart  du  temps,  en  retar- 
dant ou  en  empêchant  l’usage  de  moyens  rationnels.  » 

ARTICLE  IIL 

PUSTULE  MALIGNE  OU  INTOXICATION  PAR  LE  VIRUS  CHARBONNEUX. 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

[La  pustule  maligne  (ail.,  Brandblatter  ; angl.,  malignant  pustule;  il.  et  esp. , 
pustulu  maligna)  est  une  affection  virulente  qui,  chez  l’homme,  résulte  de  l’inocu- 
lation directe  ou  indirecte  de  la  maladie  charbonneuse  des  mammifères  ( fièvre  char- 
bonneuse du  cheval,  maladie  de  sang  dans  l’espèce  bovine,  sang  de  rate  chez  les 
bêtes  à laine).  Les  maladies  charbonneuses  se  développent  d’emblée,  par  épidémie, 
chez  les  animaux.  Elles  sont  caractérisées  par  des  symptômes  généraux  d’intoxica- 
tion, tantôt  primitifs,  tantôt  consécutifs,  localement  par  le  développement  de  vési- 
cules et  d’œdèmes,  bientôt  accompagnés  de  plaques  gangréneuses. 

Chez  l’homme,  la  pustule  maligne  est  caractérisée  par  l’apparition  sur  la  peau, 
sans  autre  sensation  qu’un  prurit  plus  ou  moins  vif,  d’une  vésicule  qui  se  rompt, 

(1)  Ambroise  Tardieu,  Rapport  sur  l’enquête  concernant  les  cas  fie  rage  observés  en 
France  pendant  les  années  1859-1862  ( Annales  d'hygiène,  t.  XX,  1863,  p.  449). 

(2)  Bouchardat,  Rapport  sur  divers  remèdes  proposés  pour  prévenir  ou  pour  combattre 
la  rage  (Bulletin  de  l' Acad,  deméd.,  Paris,  1852,  t.  XVIII,  p.  6). 
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-se  convertit  en  une  eschare  bordée  d’un  anneau  vésiculeux,  qui  repose  sur  une 
base  dure  plus  ou  moins  étendue;  puis  ne  tardent  pas  à survenir  des  accidents 
.généraux  qui  indiquent  l’intoxication  grave  de  l’économie. 


§ II.  — Causes. 


On  admet  très-généralement  que  la  pustule  maligne,  chez  l’homme,  reconnaît 
nuniquement  pour  cause  l’inoculation  par  un  moyen  quelconque,  du  virus  spécifique 
qui  a pris  spontanément  naissance  chez  les  animaux  atteints  de  maladies  charbon- 
i neuses.  Il  en  résulte  donc  que  toutes  les  professions  qui  exposent  au  contact  des 
animaux  et  de  leurs  dépouilles  après  leur  mort,  que  l’habitation  près  des  étables  ou 
(ides  lieux  qui  servent  de  dépôt  aux  dépouilles  d’animaux,  doivent  être  considérées 


t comme  des  causes  prédisposantes. 

La  cause  occasionnelle  ordinaire,  sinon  constante,  est  l’introduction  du  virus 
c charbonneux  dans  l’économie  à travers  la  peau  ou  les  muqueuses  externes  ; cette 
introduction  a lieu  de  plusieurs  manières  : soit  par  inoculation,  soit  par  imbibi- 
tion,  ou  simple  contact.  L’inoculation  est  le  mode  le  plus  fréquent.  Toute  affection 
i cutanée  qui  a détruit  l’épiderme,  toute  excoriation  peut  donner  accès  au  virus, 
i Quelquefois  le  mode  d’introduction  reste  complètement  ignoré,  ce  sont  les  cas  de 
ce  genre  qui  servent  de  point  d’appui  aux  partisans  de  la  thèse  de  la  spontanéité  de 
la  pustule  maligne. 

On  a accusé  les  diverses  espèces  de  mouches  qui  attaquent  les  animaux  ou 
se  repaissent  de  leur  cadavre,  de  transporter  au  loin  le  virus  qu’elles  ont  puisé. 
Celte  explication  a été  mise  en  doute;  Th.  Gallard  et  Meschinetont  avancé  que 
l’aiguillon  des  mouches  est  sans  cesse  nettoyé  par  les  pattes  de  l’insecte.  Nous  ferons 
remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  l’aiguillon  des  animaux  doués  d’un  appareil  à 
venin  spécial,  mais  bien  de  l’appareil  buccal  des  diptères  et  entre  autres  de  Vhip- 
pobosque  du  cheval,  qui  peut  parfaitement  servir  de  moyen  de  transport  d’un  virus 
des  bestiaux  à l’homme. 

La  pustule  maligne,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  observations  de  Raimbert,  se 
communique  de  l’homme  à l’homme  (1).  En  passant  par  l’organisme  humain,  le 
virus  charbonneux  ne  perd  pas  ces  propriétés  contagieuses  h l’égard  des  autres 
animaux.  L’inoculabililé  est  un  des  caractères  essentiels  de  la  vraie  pustule.  Suivant 
Salmon  et  Maunoury,  toute  pustule  charbonneuse  qui  ne  s’inocule  pas  de  l’homme 
aux  animaux  ne  doit  pas  porter  le  nom  de  pustule  maligne. 

La  pustule  maligne  peut-elle  naître  spontanément  chez  l’homme  comme  chez 
les  animaux?  — Tous  les  travaux  modernes  ont  admis  la  tradition  dont  le  livre 
d’Énaux  et  de  Chaussier  (2)  est  le  fondement.  Quoi  qu’en  aient  dit  Bayle  et  Bidault, 
Roger,  et  plus  récemment  J.  Bourgeois  (d’Étampes)  et  Raimbert,  on  a adopté  très- 
généralement  la  théorie  de  l’inoculation.  Dernièrement,  la  question  de  la  sponta- 
néité de  la  pustule  maligne  a été  de  nouveau  soutenue  par  Devers  et  Gallard.  Ces 
médecins  ont  recherché  à la  Benate  s’il  y avait  eu,  de  1820  à 1830,  des  pustules 
malignes  en  môme  temps  que  des  affections  charbonneuses  chez  les  animaux;  ils 
ont  trouvé  qu’en  même  temps  qu’il  y avait  eu  de  nombreuses  affections  charbon- 


(1)  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses.  1859. 

(2)  Énaux  et  Chaussier,  Traitement  de  la  morsure  des  animaux,  su  ici  d’un  précis  de  la 
pustule  maligne.  1785. 
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ncusfis  chez  les  animaux,  cinq  pustules  malignes  seulement  avaien  t été  observées  chez 
1 homme,  tandis  que  de  1830  à 1863,  il  n'y  avait  eu  aucune  affection  charbon- 
neuse chez  les  animaux  et  qu’il  y avait  eu  quinze  pustules  malignes  chez  l’homme; 
ils  ont  conclu  de  ces  faits  à la  possibilité  de  la  génération  spontanée  de  la  pustule 
maligne  chez  I homme.  Le  rapport,  lu  à l’Académie  de  médecine  par  Gosselin,  au 
nom  d une  commission  à laquelle  les  travaux  de  Devers  et  Gallard  avaient  été  ren- 
vovés,  a donné  lieu  à une  discussion  très-importante  (1).  La  commission  était 
d avis  de  s en  tenir  à cette  opinion  : la  spontanéité  de  la  pustule  maligne  n’est  pas 
impossible,  mais  e/le  nécessite  de  nouvelles  démonstrations  La  majorité  des  ora- 
teurs qui  ont  pris  part  à celte  discussion  a nié  la  spontanéité  du  développement  de 
la  pustule  maligne. 

La  communication  de  la  pustule  maligne  peut-elle  s' opérer  chez  l'homme  par 
l ingestion  des  viandes  provenant  d'animaux  malades? — Gette  question  avait  été, 
jusqu  à ces  derniers  temps,  résolue  par  la  négative.  Mais  Davaine  (2)  a reconnu 
par  des  expériences  que  la  maladie  du  sang  de  rate  est  transmissible  par  l’alimen- 
tation. La  proportion  des  animaux  qui  ont  contracté  la  maladie  par  ce  mode  de 
contagion,  a été  dans  ces  expériences  de  trois  sur  quatre.  Il  a suffi  d’une  très-petite 
quantité  de  foie,  non  putréfié,  mais  provenant  d’animaux  qui  avaient  succombé  au 
sang  de  rate,  pour  tuer  un  cobaye  ou  un  lapin.  La  connaissance  de  ce  fait  est  d’une 
très-haute  importance  au  point  de  vue  de  l 'hygiène  publique.  Aussi  ne  doit-on 
pas  se  départir  des  mesures  prescrites  à ce  sujet  par  les  comités  d’hygiène.  Les 
cadavres  des  animaux  charbonneux  doivent  être  enfouis,  ils  doivent  l’être  profon- 
dément, afin  que  les  insectes  ou  les  animaux  rongeurs  ne  puissent  favoriser  la 
translation  du  virus. 

Les  matières  putrides  injectées,  même  en  grande  quantité,  produisent  la  gan- 
grène, mais  ne  produisent  pas  l’infection  virulente. 

On  peut  avoir  plusieurs  fois  la  pustule  maligne , sans  nier  toutefois  V immunité 
dont  jouissent  certains  ouvriers  vieillis  impunément  au  milieu  de  la  contagion. 

§ III.  — Symptômes. 

Symptômes  locaux.  — Une  tache  signale  le  début,  elle  échappe  au  malade,  et 
plus  encore  au  médecin.  Elle  ressemble  à une  piqûre  de  puce,  d’où  le  nom  de 
puce  maligne;  elle  s’élève  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  sa  couleur  est  vio- 
lacée, une  démangeaison  constante  l’accompagne. 

Ensuite  paraît  presque  toujours  une  vésicule , qui  est  le  plus  souvent  déchirée 
par  les  ongles  du  malade,  sollicité  par  une  démangeaison  très  vive.  Elle  est  dépri- 
mée, un  peu  ombiliquée;  son  volume  est  celui  d’uue  demi-graine  de  chènevis. 
Plus  tard,  son  dessèchement  s’applique  sur  la  surface  de  l’eschare,  et  formera  autour 
de  celle-ci  une  zone  épidermique.  La  vésicule  repose  sur  un  fond  rouge.  Elle  est 
la  forme  originelle  de  la  pustule  maligne  ; cependant  celle-ci  débute  quelquefois 
par  line  papule,  un  tubercule.  C’est  un  bouton  plein,  gros  comme  la  moitié  d’un 

petit  pois;  il  est  rose  ou  rouge  sombre;  il  se  gangrène  vite  et  s’enfonce  ; le  tubercule 

* 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  t.XXlX,  séances  des  12,19  et  20  juillet; 
2,  9 et  IG  août;  6 et  13  septembre  1864. 

(2)  Davaine,  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  séance  du  22  août. 
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■est  rare.  Une  seule  fois,  Bourgeois  a vu  la  vésicule  initiale  avec  son  liquide  rare  et 
:grisàtre  remplacée  par  une  bulle,  bulle  tendue,  d’un  jaune  ambré. 

Une  eschnre  se  développe  bientôt  sous  la  vésicule  desséchée;  elle  est  le  caractère 
distinctif  de  la  maladie;  sa  couleur  est  jaune,  puis  brune,  puis  noire;  elle  est  dure 
et  crie  sous  le  bistouri  dont  la  pointe  la  gratte.  Sa  forme  est  arrondie  ou  à peine 
lirrégulière  ; ordinairement  lisse,  elle  est  mince  aux  bords  ; sa  largeur  varie  entre 
iquelques  millimètres  et  2 ou  3 centimètres.  Quelquefois  il  survient  des  eschares 
-secondaires ; celles-ci  sont  dues  à la  mortification  des  téguments  voisins,  à la  cou- 
lllluence  de  plusieurs  vésicules;  elles  sont  minces  et  molles. 

Un  cercle  vésiculaire,  une  fois  l’eschare  formée,  se  groupe  autour  de  celle-ci  et 
I l’entoure  plus  ou  moins  régulièrement.  Une  deuxième  couronne  de  vésicules  se 
développe  quand  la  première  a été  envahie  par  l’eschare.  Ces  vésicules  sont  quel- 
quefois sur  un  seul  rang,  quelquefois  sur  deux  ou  trois;  les  plus  excentriques  sont 
les  plus  volumineuses,  tantôt  isolées,  tantôt  confluentes,  rarement  disposées  en  un 
bourrelet  unique;  leur  volume  varie  entre  celui  d’un  grain  de  millet  et  celui  d’un 
I pois.  On  compare  généralement  la  disposition  relative  du  chaton  et  du  cercle  vési- 
culaire à un  chaton  de  bague  entouré  de  petites  perles  ; il  est  rare  que  le  cercle 
manque  tout  h fait,  ou  même  qu’il  soit  incomplet. 

Le  nom  de  tumeur  charbonneuse  a été  donné  par  J.  Bourgeois  (1)  à la  tuméfac- 
tion dure,  circonscrite,  qui  est  surmontée  par  le  bouton  malin  ; c’est  dans  ce  point 
que  le  virus  subit  une  sorte  de  concentration,  d’élaboration,  avant  de  passer  dans 
le  torrent  circulatoire.  L’époque  de  son  développement  varie  du  premier  au  qua- 
trième jour.  L’eschare  qui  la  surmonte  est  en  général  déprimée,  parce  que  les  tis- 
sus qui  la  forment  sont  mortifiés,  et  ne  peuvent  plus  se  distendre.  Cette  tumeur 
est  dure,  peu  douloureuse,  elle  dépasse  l’eschare  et  son  cercle  vésiculeux  de  3 à 
h centimètres;  elle  est  bosselée  et  quelquefois  couverte  de  bulles.  Sa  face  externe 
est  violacée,  l’interne  pénètre  dans  les  chairs  à 2 ou  3 centimètres  ; elle  peut  man- 
quer dans  les  régions  peu  riches  en  tissu  cellulaire  dense. 

La  tuméfaction  générale  de  la  région  où  siège  la  tumeur  charbonneuse  com- 
mence à la  circonférence  de  celte  tumpur  ; elle  est  pâle,  molle,  diffuse,  très-rapide 
dans  sa  marche  ; sa  mollesse  du  début  fait  place,  au  troisième  jour,  à une  grande 
dureté,  surtout  au  centre;  à la  périphérie,  elle  est  molle  et  ressemble  à l’œdème 
simple;  elle  n’est  pas  crépitante, 

L 'aspect  de  peau  de  chagrin  que  présentent  les  parties  environnantes  est  dû  à 
île  petites  élevures  pleines,  répandues  dans  un  rayon  d’un  décimètre  autour  de 
l’eschare. 

La  coloration  des  parties  malades  est  grise,  terne  au  début;  plus  tard,  elle  est 
rouge  sombre,  puis  violacée.  Quelquefois  elle  prend  la  teinte  érysipélateuse,  et 
alors  elle  gagne  au  loin;  cette  dernière  coloration  est  en  général  d’un  bon  augure. 

La  calorification  locale  est  augmentée  au  début,  diminuée  h la  fin;  quelquefois 
elle  s’élève  jusqu’à  la  sensation  de  brûlure,  et  coïncide  toujours  avec  une  déman- 
geaison ou  un  prurit  douloureux.  Si  la  douleur  est  accusée  par  le  malade,  ce  n’est 
pas  au  début,  c’est  dans  la  période  de  réaction. 

On  appelle  racines  du  charbon,  des  traînées  inflammatoires  qui  naissent  de  la 

(1)  Bourgeois,  Traité  de  ta  pustule  maligne  et  de  Tatdème  malin. 
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tumeur  charbonneuse,  et  s’étendent  sous  forme  de  bandes  rouges  de  lymphangite, 
jusqu’aux  ganglions  eux-mêmes,  atteints  d 'adénite.  Quelquefois  on  trouve  des 
cordons  de  phlébite  superficielle  autour  de  la  pustule. 

Les  phénomènes  généraux  ne  surviennent  qu’à  la  fin  de  l’évolution  des  signes 
locaux,  c'est-à-dire  quand  s’opère  un  véritable  empoisonnement.  C’est  seulement 
après  quarante-huit  heures,  loin  du  début,  que  surviennent  du  malaise  général,  de 
la  faiblesse,  des  frissons,  de  la  fièvre;  le  pouls  est  large,  mou,  fréquent,  et  il  va 
jusqu’à  120,  130,  puis  il  manque  dans  les  artères  moyennes.  Quand  les  cas  sont 
extrêmes,  les  hémorrhagies  intestinales  ne  sont  pas  rares. 

Troubles  digestifs , médiocres  au  début.  Plus  tard,  vomissements  glaireux, 
puis  bilieux,  dont  la  valeur  pronostique  est  assez  grave.  La  soif  est  vive,  l’appétit 
nul,  la  diarrhée  très-rare,  malgré  de  fréquentes  coliques. 

La  respiration  se  trouble  seulement  à la  fin;  elle  est  anxieuse,  l’air  expiré  est 
froid  comme  chez  les  cholériques;  l’asphyxie  fait  des  progrès,  le  corps  est  violacé. 

L’ appareil  musculaire,  respecté  au  début,  est  frappé  de  prostration  et  de  fai- 
blesse qui  vont  jusqu’à  la  syncope. 

Les  troubles  de  l'appareil  cérébro-spinal  et  nerveux  sont  ceux  déjà  signalés. 
On  a constaté  à tort  un  délire  qui  est  infiniment  rare,  le  malade  meurt  en  pleine 
connaissance.  La  caloricité  est  en  général  diminuée;  à la  fin,  le  corps  est  couvert 
d’une  sueur  glacée. 

Des  phénomènes  réactionnaires  se  manifestent  presque  toujours  pour  venir  au 
secours  de  l’économie  en  lutte  avec  l’empoisonnement.  Ils  se  montrent  du  septième 
au  neuvième  jour;  ils  succèdent  à l’algidité;  une  couleur  rouge,  phlegmoneüse, 
couvre  la  région  malade,  la  peau  se  réchauffe  partout.  La  réaction  reste  quelque- 
fois dans  ces  limites;  ailleurs  elle  déterminera  des  adénites,  des  collections  puru- 
lentes dans  les  régions  voisines  du  mal,  des  inflammations  gangréneuses  qui  dissè- 
quent les  muscles  au  loin  et  bouffissent  le  tissu  cellulaire  d’infiltrations  gazeuses. 

Le  nombre  dès  pustules  pouvant  exister  simultanément  varie;  la  règle,  c’est 
l’existence  d’une  tumeur  unique. 

Le  siège  de  ces  pustules  n’est  pas  indifférent  à leurs  caractères. 

Au  cuir  chevelu,  le  gonflement  est  peu  considérable;  les  accidents  cérébraux 
sont  plus  redoutables. 

La  face  est  le  siège  de  prédilection,  parce  qu’elle  est  exposée  sans  abri  à tous 
les  contacts  et  pourvue  d’une  peau  mince  et  très-vasculaire.  Au  front,  cette  tumeur 
est  plus  petite  qu’au  reste  du  visage  et  plus  intense  qu’au  cuir  chevelu. 

Aux  paupières,  le  mal  prend  des  proportions  exceptionnelles;  les  doigts  qui  s’y 
portent  souvent,  les  insectes  ailés  qui  s’y  posent  de  préférence,  expliquent  la  fré- 
quence du  mal  dans  ce  point;  nulle  part  la  pustule  n’amène  une  déformation  aussi 
horrible  de  la  région.  En  général,  les  téguments  des  paupières  sont  perdus,  l’œil 
demeure  le  plus  souvent  intact.  Sur  le  nez,  elle  détermine  des  pertes  de  substance 
qui  mettent  les  cartilages  à nu.  Sur  les  lèvres , on  n’a  jamais  vu  la  muqueuse  seule 
y donner  naissance.  En  avant  du  cou,  la  tuméfaction  comprime  les  organes  pro- 
fonds d’où  naissent  des  accidents  graves  de  compression.  Le  vide  cervical  se  comble, 
la  tête  est  comme  implantéç  directement  sur  les  épaules. 

J.  Bourgeois  n’a  jamais  vu  la  pustule  sur  les  organes  génitaux  de  l'homme.  De  I 
même  pour  la  face  plantaire  et  palmaire  du  pied  et  de  la  main,  sans  doute  à cause 
de  l’épaisseur  de  la  peau. 
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§ IV.  — Variétés. 

L'œdème  malin  ou  charbonneux  a été  signalé  par  J.  Bourgeois  (1),  le  premier,  en 
11843.  C’est  une  forme  de  charbon  de  cause  externe , d’abord  désigné  sous  le  nom 
d 'œdème  malin  ou  charbonneux  des  paupières,  à cause  de  son  apparence,  de  sa 
nature  et  de  son  siège.  Depuis,  ce  mal  a été  observé  dans  d’autres  parties,  et  l’on 
a retranché  de  sa  dénomination  le  nom  de  la  région.  Il  ne  diffère  de  la  pustule 
i charbonneuse  que  dans  les  premiers  temps  de  son  existence;  au  bout  de  quelques 
jours,  ces  deux  formes  du  même  mal  se  confondent,  et  n’ont  plus  rien  qui  les  dif- 
férencie, au  moins  quant  à la  période  d’intoxication,  car  pour  les  phénomènes 
locaux,  ils  varient  suivant  les  régions.  Aux  paupières,  après  les  premières  phases, 
ils  sont  tout  à fait  identiques  avec  ceux  de  la  pustule.  Sur  les  autres  parties  du 
corpÊ,  où  l’on  a signalé  son  apparition,  le  gonflement  est  mou,  indolent,  et  a toutes 
les  formes  de  celui  déterminé  par  le  charbon  malin  ; mais  on  ne  rencontre  guère 
que  des  vésicules  plus  ou  moins  grosses,  et  groupées  irrégulièrement  sur  le  point 
de  la  tuméfaction  par  où  celle-ci  a débuté,  encore  peuvent-elles  faire  défaut.  La 
dureté  de  l’enflure  n’est  jamais  considérable,  meme  au  centre,  et  enfin  on  n’y  a 
jamais  observé  jusqu’à  présent  d’eschare  naturelle. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  la  pustule 
maligne,  si  ce  n’est  qu’ils  marchent  souvent  avec  plus  de  rapidité,  et  qu’ils  sont 
ordinairement  plus  formidables. 

Le  véritable  œdème  malin  est  bien  une  maladie  charbonneuse,  en  tout  sem- 
blable à la  pustule  maligne.  « Quoiqu’il  soit  difficile  d’expliquer  pourquoi  il  est 
sans  pustules,  dit  Debrou  (2),  on  peut  admettre  la  proposition  suivante  : Tantôt  le 
virus  dirigé  vers  les  paupières  y pénètre  directement  par  une  écorchure  qui  s’y 
trouve  par  hasard,  ou  qu’y  fait  l’agent  qui  porte  le  virus,  et  alors  il  se  produit  une 
pustule.  Tantôt  le  virus  est  mis  en  contact,  seulement  avec  un  point  de  la  surface 
non  dénudée  des  paupières,  et  attendu  la  ténuité  de  la  peau  qui  les  recouvre,  le 
virus  y pénètre  par  imbibition,  en  l’absence  de  toute  excoriation,  alors  il  y aura 
œdème  sans  pustule.  » 

Les  bactéridies  trouvées  par  C.  Davaine  dans  l’œdème  malin,  et  leur  trans- 
mission dans  le  sang  d’un  animal  inoculé  sont  une  raison  très-péremptoire  pour 
démontrer  l’identité  d’origine  de  l’œdème  malin  et  de  la  pustule  maligne. 

Les  variétés  qu’il  affecte  dépendent  des  régions.  Aux  paupières,  il  présente  une 
démangeaison  vive,  une  tuméfaction  œdémateuse,  pâle,  transparente;  en  qua- 
rante-huit heures,  aux  deux  paupières,  on  observe  des  élevures,  des  vésicules,  une 
rougeur  sombre,  puis  ardoisée.  Bientôt  la  tumeur  a gagné  la  paupière  primitive- 
ment respectée,  et  son  volume  est  celui  d’un  œuf  coupé  en  deux  avec  une  fente  qui 
la  divise  à son  milieu.  Des  eschares  se  forment,  et  dès  lors  on  ne  peut  distinguer 
l’œdème  du  charbon.  Sa  gravité  est  considérable,  parce  qu’on  ne  peut  l’attaquer 
que  fort  tard  et  qu’on  le  méconnaît  au  début.  Dans  les  premiers  jours,  il  peut 
cependant  guérir. 

A la  différence  de  la  pustule  maligne,  l’œdème  débute  quelquefois  par  les  mu- 

(1)  J.  Bourgeois,  Mémoire  sur  la  pustule  maligne,  spécialement  sur  celle  gu' on  observe 
dans  la  ücauce  [Archives  de  médecine,  1843,4e  série).  — Traité  de  la  pustule  maligne  et 
de  l'œdème  malin.  Paris,  1861. 

(2)  Debrou  (d’Orléans),  Observations  sur  l'œdème  malin  [Arch.gén,  de  méd.,  octobre  1865). 
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queüses,  comme  la  langue,  les  gencives,  pour  de  là  s’étendre  à la  peau  voisine. 
Tous  les  cas  développés  dans  la  région  sous-maxillaire  se  sont  terminés  par  la 
mort,  de  même  pour  ceux  de  la  région  mammaire. 

On  ne  considérera  pas  comme  des  variétés  essentielles  des  formes  de  la  pustule 
les  différences  de  siège  ou  d’apparence  ci-dessus  signalées.  La  forme  de  l’eschare 
ne  justifie  pas  la  division  en  proéminente  et  non  proéminente. 

On  a établi  des  variétés  d’après  la  malignité  cl  la  quantité  du  virus  vraisembla- 
blement absorbé,  suivant  que  la  pustule  maligne  était  ou  non  inoculable  aux  ani- 
maux. suivant  que  le  virus  a été  absorbé  par  des  couches  plus  ou  moins  profondes 
de  la  peau. 

J.  Bourgeois  n’admet,  comme  Cliaussicr  et  Énaux,  qu’une  seule  espèce  essen- 
tielle de  pustule  charbonneuse.  Il  faut  donc  admettre  l 'unicité  virulente  de  cette 
maladie. 

§ V.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Marche.  — Il  faut  admettre’  avec  J.  Bourgeois,  deux  périodes  à la  maladie; 
une  période  dite  A' incubation  ou  d’élaboration  locale  du  virus,  et  une  période 
A' empoisonnement.  Enaux  et  Cliaussicr  ont  divisé,  à tort,  les  phases  de  la  maladie 
en  quatre  périodes  arbitraires.  Resterait  à ajouter  la  période  d’incubation. 

Le  virus  étant  déposé  sur  la  peau,  il  se  passe  trois  jours  sans  phénomène  visible. 
Après  ce  délai,  naissance  de  la  tache  rouge , d’où  le  nom  Ae  puce  maligne.  Cette 
tache  est  éphémère  ; après  douze  ou  quinze  heures,  elle  se  change  en  vésicule 
accompagnée  de  démangeaison;  celle-ci  disparaît  quand  la  vésicule  crevée  fait  place 
à une  surface  dure,  brune,  qui  est  l 'eschare.  Au  bout  d’un  jour,  apparition  du 
cercle  vésiculaire  autour  de  V eschare;  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  nou- 
velles heures,  apparition  de  la  tumeur  charbonneuse , puis  formation  d’un  œdème 
périphérique;  altération  de  couleur  qui  peut  faire  comparer  la  peau  à la  peau  de 
crapaud;  apparition  des  traînées  d’angioleucite  dites  racines  du  charbon.  Il  faut, 
en  somme,  le  plus  souvent,  quatre  à neuf  jours  pour  que  ces  phénomènes  mor- 
bides externes  se  bornent  ou  se  développent  jusqu’à  la  mort. 

L’empoisonnement  général  et  les  symptômes  généraux  qui  l’accusent  ne  se  mon- 
trent guère  avant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  à partir  du  développement  de 
la  vésicule.  Voilà  pour  les  cas  les  plus  rapides;  pour  les  autres,  ce  n’est  qu’au  bout 
de  plusieurs  jours,  c’est-à-dire  de  quarante-huit  à soixante  heures  après  la  nais- 
sance du  bouton.  Alors  seulement  le  malade  est  forcé  de  s’aliter.  Pendant  deux 
jours,  fièvre  et  faiblesse,  troubles  digestifs  légers;  après  ce  temps,  manifestation 
des  désordres  généraux  les  plus  graves.  Quelquefois  les  symptômes  locaux  s’amen- 
dent; il  semble,  comme  dit  le  vulgaire,  que  le  mal  soit  rentré.  Enfin,  du  quatrième 
au  neuvième  jour,  anxiété,  orthopnée,  refroidissement  général,  pouls  nul,  et, 
après  quelques  heures  de  cet  état,  mort  brusque  sans  agonie. 

La  terminaison  la  plus  commune  n’est  pas  la  mort;  dans  la  moitié,  les  deux 
tiers  des  cas,  la  guérison  arrive  par  le  retour  de  la  tumeur  à une  coloration  rouge 
clair,  et  l’amendement  des  symptômes  généraux. 

La  durée  est  variable  ; en  moyenne,  la  mort  arrive  du  cinquième  au  huitième 
jour,  quand  le  cas  est  mortel.  Ceux  qui  ne  dureraient  que  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  n’existent  que  dans  l’imagination  des  malades  ou  des  témoins 
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étrangers  à la  médecine.  Dans  les  cas  sérieux  qui  doivent  guérir,  le  mal  s’arrête 
au  septième  jour  seulement,  et  c’est  au  neuvième  qu’il  rétrograde  franchement. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

Un  retard  de  quelques  heures  peut  entraîner  la  mort,  ou  des  difformités  déplora- 
t blés  pour  le  malade,  ou  le  discrédit  le  plus  éclatant  pour  le  médecin. 

Le  diagnostic  est  difficile,  surtout  à son  début,  quand  le  bouton  primitif  n’est 
t encore  qu’à  l’état  de  tache  ou  de  petite  vésicule,  et  surtout  s’il  commence  par  un 
tubercule,  par  une  bulle,  quand  l’eschare  centrale  vient  à manquer;  ou  bien  encore 
t dans  les  cas  où  la  pustule  débute  par  une  sorte  de  petite  tache  jaunâtre,  sans  vési- 
( cule,  siégeant  au  milieu  d’une  tuméfaction  pâle,  semi-transparente,  comme  on 
l’observe  quelquefois  aux  paupières. 

Aux  différents  âges  de  son  évolution,  elle  peut  principalement  être  confondue 
avec  les  tumeurs  inflammatoires  ou  œdémateuses  de  toutes  sortes,  quand  surtout 
i celles-ci  sont  accompagnées  de  quelques  points  gangréneux,  avec  des  gonflements 
i de  diverses  natures,  des  pustules  folliculeuses  cutanées;  on  l’a  même  vue  survenir 
pendant  la  convalescence  d’une  variole,  être  prise  pour  une  pustule  variolique 
: secondaire. 

Quelle  que  soit  la  maladie  qui  laisse  dans  le  doute,  il  semble  qu’il  sera  le  plus 
souvent  permis  d’en  sortir  en  tenant  compte  des  conditions  propres  à la  pustule, 
déjà  signalées.  La  cause  spécifique,  les  épizooties  coïncidentes,  l’absence  de  sym- 
ptômes généraux  au  début,  la  vésicule,  l’eschare,  la  tumeur  avec  sa  teinte  de  peau 
de  crapaud,  le  cercle  vésiculeux  séparant  l’eschare  de  la  tumeur,  l’absence  de  la 
douleur  et  le  siège  de  la  lésion  sur  les  parties  découvertes,  sont  autant  de  carac- 
tères qui  tireront  heureusement  d’embarras  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Toutefois,  si  le  doute  subsiste,  il  sera  bon  de  pratiquer  d’emblée  les  cautéri- 
sations indiquées  par  l’épaisseur  du  tégument  malade,  et  par  la  délicatesse  des 
organes  voisins. 

Nous  examinerons  successivement  : le  charbon  malin  symptomatique , le  char- 
bon pestilentiel,  l’anthrax  ou  charbon  bénin  ou  furonculeux,  l’anthrax,  le  furoncle; 
l’érysipèle  simple,  phlegmoneux,  œdémateux,  bulleux,  gangréneux;  la  gangrène 
delà  bouche,  les  piqûres  d’insectes  venimeux,  l’œdème  bénin  des  paupières. 

A l’exception  de  la  piqûre  des  insectes  et  de  l’œdème  bénin,  toutes  ces  affectioiLs 
se  développent  au  milieu  d’un  trouble  de  l’économie  qui  les  a précédées  ou  accom- 
pagnées quand  elles  n’en  sont  pas  l’effet  direct.  Toutes  se  développent  à titre  de 
symptômes;  la  maladie  véritable  les  a précédées  depuis  quelques  jours.  Or,  c’est 
le  contraire  pour  la  pustule  maligne  ; elle  précède  l’empcisonnement  général;  elle 
ne  le  traduit  pas.  Elle  est  à elle  seule  la  maladie  et  non  le  symptôme.  Donc,  sans 
faire  l’histoire  détailléede  chacune  de  ces  affections,  nous  la  présenterons  au  préalable 
avec  la  description  de  la  pustule  maligne,  de  l’œdème  malin,  darts  les  tableaux 
suivants. 

On  reconnaîtra  les  pustules  de  morve  ou  farcin  aigu  en  remontant  aüx  antécé- 
dents, en  constatant  l’existence  de  symptômes  généraux  longtemps  avant  la  nais- 
sance des  boutons  gangréneux. 

Les  pustules  d'ecthgma  seront  distinguées  aisément  du  charbon  par  leur  surface 
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molle,  la  vive  douleur  qu’elles  donnent,  le  pus  quelles  contiennent,  l’absence  d’aréole 
vésiculaire  et  le  développement  simultané,  sinon  antérieur,  des  symptômes  géné- 
raux. Sans  parler  de  Y acné,  reconnue  par  l’expulsion  du  contenu  du  follicule;  des 
vésicules  d 'herpès,  si  bénignes  cl  développées  comme  phénomènes  critiques  du 
zorui,  presque  toujours  accompagnées  de  névralgies;  des  morsures  de  la  vip'ere , 
distinguées  par  sa  double  piqûre  de  la  peau,  par  la  rapidité  de  l’enflure,  qui,  des 
extrémités,  arrive  en  quelques  heures  jusqu’au  tronc. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  OU  DIAGNOSTIC. 
lre  SECTION.  — Charbon  malin  symptomatique , ou  anthrax  malin. 


PUSTULE  MALIGNE. 

Causes.  — Externe,  contact  ; terrains  secs, 
inoculation  locale. 

Prodromes.  — Absence  de  fièvre  ; elle  n’est 
qu’une  conséquence  des  phénomènes  locaux. 

Nature.  — Elle  est  une  cause  d’intoxication, 
si  la  pustule  n’est  pas  détruite. 

Symptômes  particuliers.  — La  tumeur  est 
très-peu  douloureuse  i.u  ne  l’est  pas  du  tout. 

Cercle  vésiculeux  très-régulier  entourant 
l’eschare. 

Coïncidences.  — Épizooties  de  fièvres  char- 
bonneuses ; pas  de  maladies  marécageuses  sur 
les  habitants. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Aucune  épidémie  en  vigueur. 

La  pustule  est  le  symptôme  initial. 

Unique  en  général. 

Vésicules  et  bulles  sur  la  peau  voisine  de  la 
pustule. 

Indolence  locale. 

Eschare  étroite. 

Nature.  — Point  de  départ  d’une  intoxica- 
tion générale. 

Se  développe  quelquefois  sur  les  régions 
couvertes  de  poils. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Tumeur  indolente,  brune  au  centre,  rouge 
sombre  à la  périphérie. 

Vésicule  au  centre  et  pas  de  pus. 

Primitivement  étranger  à l’économie,  d’où 
absence  de  réaction  fébrile. 

Abgence  de  suppuration,  si  ce  n’est  quelque- 
fois dans  la  période  ultime  de  réaction. 

Absence  de  bourbillon,  mais  large  mortifi- 
cation cellulaire  dans  la  forme  gangréneuse. 


ANTHRAX  MALIN  SYMPTOMATIQUE. 

Causes. — Interne  ; marécages,  intoxication 
générale. 

Prodromes.  — Une  fièvre  particulière,  dont 
il  n’est  qu’une  sorte  de  crise. 

Nature.  — Il  est  un  effet  de  l’intoxication, 
si  elle  n’est  pas  combattue  à temps. 

Symptômes  particuliers . — La  tumeur  est 
extrêmement  douloureuse. 

Cercle  vésiculeux  absent. 

Coïncidences . — Accidents  marécageux  di- 
vers sur  les  habitants  ; pas  d’épizootie. 


ANTHRAX  OU  CHARRON  PESTILENTIEL. 

Peste  régnant  dans  la  contrée. 

Le  charbon  ne  se  déclare  qu’après  quelques 
jours  de  maladie. 

Multiples. 

Ni  vésicules  ni  bulles. 

Douleur  vive  de  la  tumeur. 

Eschare  acquérant  rapidement  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main. 

Nature.  — Conséquence  d’un  empoisonne- 
ment général. 

Ne  se  développe  jamais  sur  les  régions  cou- 
vertes de  poils  abondants. 

ANTHRAX  OU  CHARRON  BÉNIN  OU  FURONCULEUX. 

Tumeur  excessivement  douloureuse,  grosse  9 
et  rouge  vif. 

Absence  de  vésicules  au  centre,  mais  bou-  i< 
ton  plein  de  pus  ordinairement. 

Annonce  une  dépuration  de  l’économie,  d ou  ? 
signes  d’embarras  gastriques  coïncidents  et 
fièvre  vive. 

Formation  de  plusieurs  orifices  par  où  s’é-  i 
chappe  une  goutte  de  pus. 

Issue  spontanée  ou  artificielle  d un  bour-  9 
billon  par  les  orifices  multiples  réunis  en  un  | 
seul. 
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PUSTULE  MALIGNE. 

Perte  de  substance  aussi  large  que  profonde 
n’ayant  jamais  la  forme  d’une  cavité,  avec 
médiocre  tendance  à la  réparation,  sans  la 
moindre  trace  de  pus. 

Gangrène  et  eschare  primitive  et  centrale 
de  la  peau  sous  la  vésicule. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Siège.  — Sur  les  parties  découvertes  du 
corps,  jamais  sur  la  région  spinale,  toujours 
là  où  la  finesse  de  la  peau  est  notable. 

Pouls.  — De  l’adynamie. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Nombre  unique  ordinairement. 

Prodromes.  — Nuis  ; aucune  maladie  n’a 
précédé. 

Siège.  — Mains,  visage,  parties  décou- 
vertes. 

Causes. — Externes  ; profession  exposant  au 
contact  des  animaux  ou  de  leurs  dépouilles. 

Forme.  — Convexe,  déprimée  au  sommet, 
aplatie. 

Pas  de  suintement  ichoreux. 

Absence  de  bourbillon. 

Douleur  nulle,  seulement  démangeaison  et 
cuisson. 

Absence  de  pus. 

La  ponction  ne  donne  pas  de  pus. 


Vésicules  en  couronne. 
Fréquence  moindre. 


ANTHRAX  OU  CHARBON  BÉNIN  OU  KURONCULEUX. 

Cavité  laissée  par  la  sortie  du  bourbillon, 
profonde,  devenant  la  source  d'une  suppura- 
tion abondante  brunâtre  avec  tendance  à ré- 
paration. 

Gangrène  consécutive  à la  sortie  du  bour- 
billon et  périphérique,  développée  sur  les  bords 
de  la  cavité  formée  par  l’issue  du  bourbillon. 

ANTHRAX. 

Siège.  — Sur  les  régions  couvertes,  le  plus 
souvent  sur  la  région  spinale.  Toujours  là  où 
l’épaisseur  de  la  peau  est  le  plus  considérable. 

Pouls.  — De  la  réaction  franchement  in- 
flammatoire. 

FURONCLES  OU  CLOUS. 

Nombre  unique  rare,  plusieurs  en  môme 
temps  ou  successivement  pendant  des  mois  et 
même  des  années. 

Malaise  interne  ou  maladie  cutanée  (gale, 
dartre)  a précédé. 

Siègent  plus  volontiers  sur  la  région  fes- 
sière  et  périnéo-anale. 

Causes.  — Internes  ; ils  sont  quelquefois  la 
conséquence  d’une  sorte  de  dépuration  de  l’é- 
conomie. La  profession  n’a  rien  de  spécial. 

Forme.  — Conique,  acuminée. 

Suintement  d’un  ichor  purulent  brunâtre  par 
un  pertuis  unique  au  sommet. 

Bourbillon  unique. 

Douleur  lancinante  pulsative. 

Très-fréquemment  précédés  d’une  pustule 
d’ecthyma. 

La  ponction  à l’aide  d’une  épingle  au  som- 
met de  la  tumeur,  introduite  par  un  mouvement 
de  rotation  et  de  va-et-vient,  donne  une  gout- 
lelctte  de  matière  purulente  par  la  pression. 

Absence  de  couronne  de  vésicules. 

Proportion.  — Sur  huit  boutons  graves  à 
juger,  à peine  un  cas  de  pustule  maligne.  Le 
furoncle  est  très-fréquent. 


En  cas  de  doute.  — Caustique  pour  les  deux  cas,  avec  ménagement. 


PUSTULE  MALIGNE. 

Prodromes.  — Pas  de  symptômes  géné- 
raux. 

Adénite  quelquefois  à la  fin. 

Tumeur  dès  le  début. 

Rougeur  circonscrite  en  aréole. 

Maximum  d’intensité  des  symptômes  locaux 
toujours  au  centre. 


ÉRYSIPÈLE  SIMPLE,  PHLEGMONEUX 
OU  OEDÉMATEUX. 

Prodromes.  — Phénomènes  généraux  très- 
intenses  pendant  un  ou  deux  jours. 

Adénite  avant  la  rougeur. 

Pas  de  tumeur.  Tuméfaction  générale  plus 
tard. 

Rougeur  diffuse. 

i Le  maximum  d’intensité  des  symptômes, 
d’abord  central,  s’étend  en  rayonnant  à la  pé- 
riphérie pendant  que  la  rougeur  s’éteint  au 
centre,  qui  est  le  siège  d’une  desquamation. 
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PUSTULE  MALIGNE. 

Limites  du  mal,  diffuses. 

Gonflement  énorme , quelquefois  dur , 
comme  lardacé  au  centre,  mou,  tremblotant  à 
mesure  qu’on  s’en  éloigne. 

Rougeur  bleuâtre  autour  de  l’eschare. 

PUSTULE  MALIGNE  ET  (K DÈME  CHARBONNEUX. 

Tuméfaction  rapidement  accompagnée  d’es- 
chares, relief  de  formation  énorme. 

Prodromes.  — Aucun. 

Limites  diffuses. 

Tempérament  du  malade,  indifférent. 

Bulles  se  groupant  autour  du  point  où  a 
débuté  l’enflure. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Eschares. 

Emphysème.  — N’appartient  pas  à la  pus- 
tule. 

Marche.  — Évolution  successive,  et  connue 
à l’avance  de  diverses  formes  de  lésions  cu- 
tanées. 

PUSTULE  MALIGNE  ET  ŒDÈME  CHARBONNEUX. 

Eschare  dure,  criant  sous  la  pointe  de  l’in- 
strument. 

Cercle  arèolairc  de  vésicules. 

Marche  de  Teschare  de  la  peau  et  des  par; 
lies  superficielles  vers  les  profondes.  Rapidité. 

Début.  — Par  la  langue  qui  s’œdématie,  et 
les  gencives  sur  les  parties  antérieures. 

Aucune  altération  des  os. 

Terminaison.  — Asphyxie  causée  par  la 
tuméfaction. 

PUSTULE  MALIGNE. 

Antécédents.  — Pas  de  piqûre  ou  blessure 
avec  Un  corps  aigu  avoisinant  les  animaux  ou 
leurs  dépouilles. 

Pas  de  corps  étranger  visible  dans  la  plaie. 

Vésicule  au  sommât  de  la  tumeur. 

Eschare  et  cercle  vésiculaire. 

ŒDÈME  CHARBONNEUX  DES  PAUPIÈRES. 

Cause  généralement  inconnue  ou  supposée  : 
profession,  épizootie,  larmes  essuyées  avec  des 
doigts  macules  de  virus. 

Volume.  — Progressif,  monstreux. 

Eschare,  vésicules. 


ÉRYSIPÈLE  SIMPLE,  PHLEGMONEUX 
OU  ŒDÉMATEUX. 

Les  bords  delà  rougeur  et  du  gonflement,  en 
cartes  géographiques,  tranchés, nets,  saillants. 

Gonflement  bien  moindre,  consistance  plus 
uniforme  dans  toute  son  étendue. 

Rougeur  plus  claire,  plus  franche. 

ÉRYSIPÈLE  ŒDÉMATEUX  BULLEUX. 

Tuméfaction  pâle,  indolente,  sans  eschares  ; 
relief  médiocre. 

Prodromes.  — Accidents  généraux  avant 
l’œdème. 

Limites.  — Comme  celles  de  l’érysipèle 
simple,  à bords  tranchés. 

Tempérament  lymphatique,  sujets  anémiés. 

Bulles  se  déplaçant  comme  l’érysipèle  et 
quittant  comme  lui  leur  siège  primitif. 

ÉRYSIPÈLE  GANGRÉNEUX. 

Eschares  bien  plus  larges,  plus  molles. 

Emphysème.  — Tissu  cellulaire  infiltré  de 
gaz  putride. 

Marche  de  l’érysipèle  en  général,  c’est- 
à-dire  prodrome  et  fièvre  avant  les  manifesta- 
tions gangréneuses. 

STOMACACE  GANGRÉNEUSE. 

Eschare  molle  plus  étendue,  putrilage  in- 
fect. 

Cercle  aréolaire  absent. 

Marche  de  la  muqueuse  de  la  bouche  vers 
la  surface  cutanée.  Lenteur  relative. 

Début.  — Par  les  bords  maxillaires,  sur  les 
parties  latérales. 

Altération  des  maxillaires  nécroses.  Chute 
des  dents. 

Mort  au  milieu  de  la  cachexie. 

PIQURES  D’INSECTES  OU  b'ANIMAUX  VENIMEUX. 

Piqûre  d’insecte,  comme  cousin,  moustique, 
guêpe,  abeille,  etc. 

Aiguillon  de  l’insecte  visible  à l’œil  nu  ou 
à la  loupe. 

Tubercule  blanc,  au  centre  duquel  est  la 
trace  de  la  piqûre  ou  l’aiguillon. 

Tous  deux  absents. 

ŒDÈME  BÉNIN  ÙES  PAUPIÈRES. 

Quelquefois  difficile  à connaître  : fluxioil 
dentaire,  coup  d’air;  blépharite,  conjonctivite 
chroniques  ; insectes. 

Volume.  — Stationnairè,  médiocre. 

Ni  eschare,  ni  vésicule. 

varie  d’une  contrée  à 
dépendant  la  mali- 


II  est  vraisemblable  que  la  gravité  de  la  pustule  maligne 
l’autre,  que  l’énergie  du  virus  diffère  d’une  épizootie  it  l’autre. 


PUSTULE  MA.L1GNE.  — TRAITEMENT. 
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gnilé  de  la  puslule  est  réelle,  et  le  tiers  des  cas  est  mortel.  Chez  les  animaux,  le 
charbon  est  toujours  mortel. 

La  gravité  est  moindre  si  le  traitement  est  opposé  dans  la  première  période. 
L’intoxication  n’a  pas  commencé,  si  la  tumeur  est  d’un  rouge  clair,  si  elle  est  bien 
limitée,  douloureuse,  diminuée,  entourée  de  traînées  d’angioleucilc;  si,  enfin,  le 
pouls  est  fort  et  large,  et  cela  quand  on  se  trouve  vers  le  septième  jour  de  l’appa- 
rition du  boulon,  surtout  si  le  sujet  est  jeune  et  fort. 

La  gravité  est  extrême  dans  les  circonstances  suivantes  : la  tumeur  siège  au  cou, 
la  peau  voisine  est  pale  ou  violacée,  l’intoxication  s’annonce  de  bonne  heure , les 
troubles  digestifs  sont  extrêmes,  la  respiration  est  haletante,  la  peau  est  couverte 
de  sueur  froide,  le  pouls  est  petit. 

Dans  ces  cas,  le  malade  est  désespéré,  bien  que  l’on  ait  vu  une  réaction  tardive 
le  sauver  quelquefois. 

Mais  par-dessus  tout  on  songera  que  la  malignité  doit  préparer  à des  revers  bien 
plus  qu’à  des  succès  inattendus. 

§ VII.—  Lésions  anatomiques. 

L’habitude  extérieure  du  cadavre  est  celle  que  l’on  trouve  dans  les  empoisonne- 
ments en  général.  L’examen  du  siège  du  mal  présente  une  eschare  qui  n’a  subi  aucun 
travail  d’élimination,  homogène  le  plus  souvent,  quelquefois  composée  de  couches 
stratifiées.  Macérée  dans  l’eau , elle  perd  sa  couleur  noire,  duc  à du  sang  infiltré; 
elle  redevient  semblable  à la  peau  saine,  mais  plus  grise.  Le  tissu  delà  tumeur  esl 
ferme  comme  du  squirrhe  et  crie  sous  le  scalpel.  La  muqueuse  digestive,  et  sur- 
tout celle  de  l’estomac,  est  infiltrée  de  sérosité  et  de  sang  qui  la  soulèvent  en  forme 
de  mamelons,  quelquefois  gangrenés,  et  que  l’on  a désignés  à tort,  dans  le  gros 
intestin,  sous  le  nom  de  pustules  malignes  internes.  Ce  sont  en  effet  de  simples 
tumeurs  sanguines.  Tous  les  organes  ont  l’apparence  qu’ils  offrent  dans  les  intoxi- 
cations. Le  sang  semble  avoir  perdu  une  partie  de  sa  fibrine  pendant  que  la  matière 
colorante  s’est  accrue. 

L 'examen  microscopique  a révélé  à Brauell  (de  Dorpat)  et  à Ch.  llobin,  l’exis- 
tence dans  le  sang  d’un  plus  grand  nombre  de  globules  chyleux;  les  globules  rouges 
sont  déformés,  les  blancs  sont  plus  gros;  on  y remarque  la  présence  de  bâtonnets 
immobiles  d’abord  peu  de  temps  avant  et  après  la  mort  : c’est  dans  le  sang  de  la 
rate  qu’ils  sont  le  plus  nombreux.  Du  troisième  au  quatrième  jour  après  la  mort, 
ces  bâtonnets  deviennent  agités  de  mouvements  très-vifs  et  se  transforment  en 
vibrions.  Ces  bâtonnets  se  rencontrent  dans  le  sang  de  tous  les  animaux  morts  du 
charbon.  L’inoculation  du  sang  du  cheval  charbonneux  donne  le  charbon,  sans 
que  ce  liquide  offre  encore  de  bâtonnets;  ceux-ci  ne  seraient  donc  pas  le  virus  ni 
son  support. 

§ VIII.—  Traitement. 

[La  marche  de  la  maladie,  qui  procède  par  périodes  d’incubation,  d’éruption  et 
d’intoxication  générale,  indique  la  marche  du  traitement;  il  doit  être  local  avant 
tout;  Il  faut,  le  plus  tôt  possible,  détruire  la  lésion  locale  primitive,  source  unique 
des  accidents  généraux  consécutifs.  A cet  effet,  deux  méthodes  principales  ont  été 
luises  en  usage,  savoir  : 1°  la  cautérisation  potentielle , 2°  la  cautérisation  au  fer 
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ruuijc.  L’une  cl  l’autre  de  ces  deux  méthodes  offrent  certains  avantages,  mais  aussi 
certains  inconvénients.  Nous  emprunterons  à un  excellent  travail  des  docteurs 
Mauvezin  (1),  l’appréciation  comparative  qu’ils  en  ont  faite. 

1°  Traitement  par  les  caustiques.  — « Les  acides  sulfurique  et  azotique,  le 
nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  beurre  d’antimoine,  le  caustique 
Filhos,  le  sublimé  corrosif,  ont  été  employés  tour  à tour. 


» Les  inconvénients  généraux  de  ces  caustiques  sont  les  suivants  : l’action  est  lente 
et  par  cela  même  difficile  à surveiller;  elle  est,  de  plus,  très-irrégulière.  En  effet, 
quelque  précaution  que  l’on  prenne,  on  ne  peut  jamais  prévoir  jusqu’où  s’étendra 
l’action  du  caustique;  ira-t-il  au  delà  du  mal  ou  restera-t-il  en  deçà?  Dans  le 
premier  cas,  il  ne  s agit  pas  d une  cicatrice  plus  ou  moins  difforme  ; mais  dans  le 
second,  il  y va  le  plus  souvent  de  la  vie  du  malade,  car  la  lésion  locale,  incomplè- 
tement modifiée,  augmente  rapidement  d’étendue,  et  l’on  ne  tarde  pas  à voir  appa- 
raître les  accidents  généraux  les  plus  graves.  Alors,  en  désespoir  de  cause,  on  a 
recours  à ce  qu’on  appelle  la  cautérisation  secondaire  ; mais  le  succès  ne  vient 
presque  jamais  couronner  ces  tentatives  in  extremis.  Ajoutons,  comme  dernier 
inconvénient  des  caustiques,  qu’ils  déterminent  une  douleur  assez  vive  et  de  longue 
durée. 


» Deux  de  ces  caustiques  ont  cependant  la  prétention  d’échapper  à celte  cri- 
tique, ce  sont  le  sublimé  corrosif  et  la  potasse  caustique;  comme  ils  sont  employés 
avec  une  sorte  de  prédilection  par  les  praticiens  les  plus  recommandables  des  pro- 
vinces où  la  pustule  maligne  se  montre  fréquemment,  nous  les  étudierons  spé- 
cialement. 


« A.  Sublimé  corrosif.  — Le  sublimé  est  presque  le  seul  caustique  dont  se  ser- 
vent les  médecins  de  la  Beauce  (2).  Les  guérisseurs  emploient  le  sublimé  à litre  de 
remède  secret,  en  faisant  un  mélange  d’onguent  Canct,  de  colcotar  et  de  sublimé. 
De  même,  le  sublimé  coloré  par  du  minium  et  quelquefois  mêlé  à de  l’orpiment 
est  aussi  un  caustique  dit  secret.  On  l’applique  de  la  manière  suivante  : Après  avoir 
fait  une  incision  cruciale  et  excisé  les  angles  de  cette  incision,  on  remplit  de 
sublimé  le  godet  qui  résulte  de  cette  opération.  Te  sublimé  ne  sera  pas  employé 
en  poudre , mais  concassé,  puis  on  recouvrira  le  tout  d’un  emplâtre.  Il  est  bon 
aussi  de  saupoudrer  de  sublimé  grossièrement  pulvérisé,  toute  l’aréole  vésiculaire, 
dont  les  plilyctènes  ont  été  largement  déchirées,  et  même  d’en  dépasser  les  limites. 
Pour  empêcher  celte  poudre  de  glisser  et  d’exercer  son  action  au  delà  des  parties 
que  l’on  veut  atteindre,  on  en  déterminera  d’avance  l’étendue  en  appliquant  sur  la 
peau  un  morceau  de  sparadrap  percé  d’un  trou  à son  centre.  Ce  trou  est  égal  à 
l’étendue  qu’on  veut  donner  à l’eschare  produite  par  la  cautérisation.  L’épaisseur 
de  la  couche  de  poudre  de  sublimé  est  proportionnée  à la  profondeur  qu’on  veut 
donner  à la  mortification  curative.  Puis  un  autre  morceau  de  la  même  toile  de 
sparadrap,  recouvert  d’un  peu  d’onguent  Canet  ou  autre,  pour  mieux  fixer  la 
poudre,  sera  appliqué  au-dessus  du  tout.  Une  compresse  couvrant  la  seconde  toile 
de  sparadrap,  une  bande  fine  complétera  le  pansement. 

» Au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  cautérisation  est  achevée.  Elle  pénètre,  en 


(t)  Mauvezin,  Couji  d’œil  sur  lus  divers  traitements  de  la  pustule  maligne, et  exposé  d'une  10 
nouvelle  méthode  de  traitement  de  cette  affection  ( Arch . gèn.  deméd .,  1864,  vol.  I). 

(2)  Lopen,  Gaz.  méd.,  1847,  p.  424,  et  Mauvezin,  mémoire  cité. 
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général,  à an  centimètre  de  profondeur,  et  le  sublimé  en  excès  se  retrouve  sur 
l’eschare.  Sur  les  parties  recouvertes  de  leur  épiderme,  l’aclion  du  sublimé  est  bien 
moins  profonde;  elle  ne  dépasse  guère  2 ou  15  millimètres  ; aussi,  avant  l’applica- 
tion du  sublimé,  faut-il  ouvrir  avec  soin  toutes  les  vésicules. 

» L’eschare  produite  par  le  sublimé  s’entoure  d’une  rougeur  plus  ou  moins  vive  ; 
si  les  vésicules  qui  bordent  l’eschare  sont  remplies  de  pus,  ce  serait  un  indice 
certain  que  le  caustique  a produit  tout  l’effet  qu’on  en  doit  attendre;  mais  ces 
vésicules  ne  se  montrent  pas  constamment  purulentes,  nous  les  avons  même  vues 
contenir  de  la  sérosité  claire  ou  sanguinolente,  quoique  le  mal  fût  arrêté  (1). 

» Ainsi,  de  l’aveu  même  de  ceux  qui  l’emploient,  le  sublimé  ne  pénètre  géné- 
ralement pas  h plus  d’un  centimètre  de  profondeur,  et  les  signes  qui  indiquent  qu’il 
a atteint  le  but  manquent  souvent  ; lorsqu’ils  existent,  ils  ne  méritent  qu’une  con- 
fiance médiocre. 

» Il  est  encore  une  autre  raison  qui  devrait  faire  proscrire  l’emploi  du  sublimé, 
c’est  qu’il  donne  parfois  lieu  à des  accidents  d’intoxication  plus  ou  moins  graves. 
Dans  un  cas  observé  par  Salmon,  il  y eut  petitesse  du  pouls,  de  l’agitation  noc- 
turne, du  dépérissement,  des  vomissements  qui  cessèrent  quand  on  abandonna 
l’emploi  du  caustique  mercuriel  (2). 

» Enfin,  il  résulte  d'une  statistique  faite  par  les  partisans  du  sublimé,  que,  sur 
ZiS  malades  traités  par  ce  caustique,  il  y a eu  17  morts...  » (Mauvezin.) 

B.  Potasse  caustique.  — « J.  Bourgeois  (d’Étampes)  a obtenu  de  ce  caustique 
tout  ce  qu’il  pouvait  donner;  il  en  a autant  que  possible  régularisé  l’emploi  et  dimi- 
nué les  inconvénients,  au  moyen  de  ce  qu’il  nomme  cautérisation  par  dilution. 
Voilà  en  quoi  cela  consiste  : 

» Saisissant  un  cylindre  de  potasse  avec  des  pinces  à pansement  et  le  plaçant  dans 
un  porte-pierre,  on  le  promène  circulai  rement  sur  les  petites  eschares  et  sur  la  cou- 
ronne de  vésicules  qui  les  circonscrit  ; cette  friction  circulaire  ne  tarde  pas  à dés- 
agréger les  chairs.  <■  Je  continue,  en  général,  dit  Bourgeois,  jusqu’à  ce  que  le  fond 
de  l’excoration,  qui  peut  avoir  2 à 3 millimètres  ou  un  peu  plus,  soit  rouge  et 
même  fournisse  un  peu  de  sang,  ce  qui,  dans  les  cas  légers,  n’est  pas  toujours 
nécessaire  »(3). 

» La  méthode  de  J.  Bourgeois  a pour  avantage  principal  de  pouvoir  limiter  assez 
exactement  l’action  du  caustique  ; mais  celte  action  est-elle  assez  profonde  ? Ou’est-ce 
qu’une  cautérisation  de  2 à 3 millimètres  de  profondeur  pour  détruire  un  noyau 
induré  qui  s’enfonce  quelquefois  à plus  de  2 centimètres  dans  l’épaisseur  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ? 

» Ici,  d’ailleurs,  comme  pour  tous  les  caustiques,  aucun  signe  positif  n’indique, 
au  moment  de  l'opération , ni  même  un  ou  deux  jours  après,  que  l’on  a atteint 
l’extrême  limite  du  mal.  » (Mauvezin.) 

2°  traitement  par  le  cautère  actuel.  — « Les  inconvénients  nombreux  des 
cautères  potentiels  ont  fait  penser  de  bonne  heure  au  cautère  actuel.  Sans  remon- 
ter a Lclse,  qui  disait:  A Hui  melius  est  quarn  protinks  adurere,  nous  trouvons 
dans  les  auteurs  modernes  une  foule  de  témoignages  en  faveur  de  la  cautérisation 

0)  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses,  p.  331. 

(2)  Revue  médico-chirurgicale,  mai  1854. 

(3)  Bourgeois,  ouvrage  cité,  p.  245-246, 
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au  for  rouge.  Selon  Pontoau,  c’est  le  moyen  le  plus  facile,  celui  qui  fait  appréhen- 
der le  moins  lu  douleur , et  promet  le  plus  prompt  succès  (1).  Énauxet  Chaussier, 
lesquels  donnent  la  préférence  aux  caustiques,  disent  cependant  que  le  feu  peut 
lui  être  substitué  avec  avantage,  qu’il  mérite  beaucoup  de  confiance  et  qu’il  est 
trop  négligé.  Selon  ces  auteurs,  Carré,  praticien  de  Dijon,  instruit  par  une  longue 
expérience,  n’employait  pas  d’autre  traitement  que  l’application  du  fer  rouge,  et 
très-rarement  les  malades  éprouvaient  quelque  accident. 

» De  nos  jours,  Lisfranc,  A.  Bérard  et  Denonvilliers  ont  préconisé  l’emploi 
du  cautère  actuel  ; mais,  chose  étonnante,  ce  moyen  de  traitement  n’est  employé 
qu 'exceptionnellement  par  les  médecins  des  contrées  où  la  pustule  maligne  est 
endémique. 

» Dans  cette  méthode,  on  fait  chauffer  plusieurs  cautères  coniques  au  rouge 
blanc,  et  on  les  applique  successivement  au  centre  de  la  pustule  ; mais  comme  cela 
ne  suffirait  pas  pour  détruire  le  mal,  ou  circonscrit  le  pourtour  de  la  pustule  avec 
la  pointe  d’un  ou  de  plusieurs  cautères,  et  souvent  même  on  fait  sur  la  partie 
œdématiée  de  nombreuses  cautérisations  ponctuées  et  linéaires.  Le  cautère  actuel 
agissant  superficiellement,  il  faut  quelquefois,  pour  détruire  la  pustule,  éteindre 
douze  et  quinze  cautères.  Pas  plus  que  pour  les  caustiques,  aucun  signe  n’indique 
que  l’on  ait  atteint  la  limite  du  mal.  » (Mauvezin.) 

Dans  le  but  de  remédier  aux  inconvénients  qui  viennent  d’être  exposés,  les  doc- 
teurs Mauzevin  ont  préconisé  la  méthode  suivante,  qu’ils  ont  employée  avec  succès. 

3°  Traitement  par  l' extirpation  et  la  cautérisation  combinées.  — 1 er  temps  : 
Extirpation.  — Après  avoir  déterminé  le  volume  de  la  pustule  à enlever,  on 
circonscrit  par  deux  incisions  semi-circulaires  le  noyau  induré  qui  en  forme  la 
base  ; puis  saisissant  la  petite  tumeur  avec  une  pince  à dents  de  souris  ou  même 
avec  une  simple  pince  îi  disséquer,  on  coupe,  en  dédolant,  les  liens  qui  l’unissent  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’excision  terminée,  on  porte  le  doigt  au  fond  de  la 
plaie,  afin  de  s’assurer  que  la  totalité  du  noyau  induré  a été  enlevée  ; si,  par 
hasard,  il  en  restait  quelque  petit  fragment,  on  l'enlèverait  immédiatement. 

2fi  temps:  Cautérisation.  — Lorsque  la  tumeur  est  extirpée,  il  s’écoule  toujours 
une  certaine  quantité  de  sang  plus  ou  moins  séreux,  suivant  que  le  pourtour  de 
la  tumeur  est  plus  ou  moins  œdématié.  On  essuie  bien  la  plaie,  on  la  dessèche 
autant  que)  possible  ; puis  saisissant  un  cautère  olivaire,  on  le  porte  au  fond  de  la 
plaie  et  on  le  lient  appliqué  pendant  quelques  instants  sur  les  divers  points  de  la 
surface  saignante.  Lorsque  la  plaie  est  grande,  il  y a lieu  d’appliquer  deux  cautères 
à sa  surface.  Une  injection  froide  fait  immédiatement  cesser  la  douleur.  La  plaie 
est  ensuite  pansée  avec  un  plumasseau  de  charpie  recouverte  de  styrax.  (Mauvezin.) 

Les  suites  de  cette  opération  sont  des  plus  simples,  pourvu  toutefois  qu’elle  ait 
été  faite  avant  C apparition  des  symptômes  généraux.  Dès  le  lendemain,  le  gon- 
flement œdémateux  a sensiblement  diminué;  une  zone  d’un  rouge  vif  entoure 
l’eschare  produite  par  le  cautère.  Dans  un  espace  de  temps  variable  de  huit  à 
quinze  jours,  selon  ; la  profondeur  de  la  cautérisation,  cette  eschare  se  détache  et  la 
plaie  est  bientôt  comblée  paT  les  bourgeons  {charnus.  (Mauvezin.) 

D’après  Mauvezin,  qui  cite  quatorze  observations  de  pustule  maligne  traitée  par 

(f)  Pouteau,  Œuvres  posthumes,  t.  III,  p.  52t. 
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cette  méthode  avec  succès,  la  guérison  serait  la  règle  lorsque  l’opération  est  pra- 
tiquée avant  l'apparition  des  symptômes  d’intoxication. 

Lorsque,  au  contraire,  les  accidents  se  sont  développés  avant  l’extirpation,  celte 
méthode  n’a  pas,  plus  que  les  autres,  la  prétention  de  les  arrêter  ; ces  accidents 
paraissent  suivre  alors  leur  cours  avec  presque  autant  de  violence  que  si  l’on  avait 
abandonné  la  maladie  à elle-même.  Cette  dernière  méthode  a surtout  l’avantage 
d'éviter  les  cautérisations  secondaires,  auxquelles  on  est  toujours  tenté  de  recourir 
lorsqu’une  première  cautérisation  a paru  insuffisante.  Les  cautérisations  secon- 
daires n'ont,  le  plus  souvent,  pour  résultat,  que  de  produire  d’énormes  eschares, 
d’aggraver  l’étal  local,  sans  jamais  comprendre  tous  les  tissus  imprégnés  et  sans 
détruire  le  virus  absorbé. 

La  médication  générale  s’appuie  sur  les  toniques  et  les  stimulants.  Sans  accor- 
der à ces  derniers  médicaments  plus  de  confiance  qu’ils  n’en  méritent,  c’est  en  eux 
cependant  qu’il  faut  mettre  son  espérance  lorsque  l’économie  est  sous  rinfiuence 
septique  du  virus  charbonneux,  quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  il  ait  pénétré. 
Ils  soutiennent  les  forces  anéanties,  relèvent  le  pouls  déprimé,  raniment  la  chaleur 
éteinte;  le  quinquina,  le  vin,  les  infusions  aromatiques  de  thé,  café,  menthe,  etc., 
avec  un  peu  d’eau-de-vie  ou  d’acétate  d’ammoniaque,  doivent  être  préférés,  tant 
que  les  fonctions  digestives  conservées  en  permettent  l’usage. 

Hygiène  publique  et  prophylaxie.  — Puisque  le  virus  charbonneux  est  puisé 
chez  les  animaux  domestiques,  il  faut  chercher  à prévenir  le  mal  à sa  racine  en 
veillant  à leur  santé.  On  modifiera  l’alimentation,  la  stabulation.  Les  bestiaux 
morts  ou  abattus  pour  cause  de  maladie  charbonneuse  seront  enterrés,  chair  et 
ossements,  dans  des  fosses  de  3 mètres  de  profondeur;  les  peaux  seront  tailladées 
à l’effet  d’éviter  la  contagion  par  leur  emploi. 

Les  personnes  qui  auront  été  en  rapport  avec  les  animaux  malades  devront 
avoir  recours  aux  lotions  alcalines,  et  surtout  à un  mélange  d’eau  et  de  chlorure 
de  soude;  aux  préparations  d’acide  phénique.  On  évitera  les  lieux  habités  ou 
récemment  abandonnés  par  les  animaux  atteints  d’affections  charbonneuses.  ] 


CHAPITRE  III. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  au  commencement  du  livre  qui  traite  des 
intoxications , que  nous  réservons  le  nom  à' empoisonnement  proprement  dit  aux 
accidents  immédiats  et  généralement  rapides  qui  sont  la  conséquence  de  l’ingestion 
ou  de  l’absorption  d'un  poison.  [La  division  en  empoisonnements  aigus  et  en 
empoisonnements  chroniques  a une  utilité  réelle  au  point  de  vue  clinique  et  nous 
avons  eu  soin  de  l’introduire. 

Dans  tout  empoisonnement,  on  peut  reconnaître  deux  phases  très- différentes  : la 
première,  ordinairement  très-courte,  pendant  laquelle  l’indication  capitale  est 
d évacuer  le  poison  et  de  le  neutraliser,  c’est  la  période  d’intervention  chimique  ; 
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la  seconde  est  caractérisée  par  les  phénomènes  qui  indiquent  que  le  poison  a été 
absorbé.  Le  médecin  est  alors  en  face  d’une  maladie  et,  dans  ces  cas  plus  que 
jamais,  il  doit,  avant  tout,  tenir  compte  des  indications  particulières  que  lui  four- 
nit le  sujet  au  moment  où  il  est  appelé  près  de  lui.  De  là  l’impossibilité  de  tracer, 
d’une  manière  générale,  pour  chaque  groupe  de  poison,  la  conduite  qu’il  doit  tenir.  ] 

Le  poison  étant  reconnu,  la  première  indication  à remplir  est  de  l 'évacuer.  On 
emploie  pour  cela  les  émétiques , les  émélo-cathartiques , les  purgatifs  et  la  sonde 
œsophagienne  (1),  ou  bien  l’appareil  suivant,  imaginé  par  Honoré  Gay  (2). 

Ce  médecin  réunit  deux  sondes  œsophagiennes,  de  manière  à n’en  former  qu’une 
seule  d’une  très-grande  longueur,  à l’aide  d’un  tube  de  verre  long  de  8 centimè- 
tres, qui  entre  à frottement  dans  ces  sondes,  de  3 centimètres  de  chaque  côté,  et 
sur  lequel  on  fixe  très-exactement  les  deux  sondes  par  quelques  tours  de  cordonnet 
plat,  de  sorte  que  l’air  ou  le  liquide  ne  puisse  trouver  un  passage.  Chaque  sonde  à 
70  centimètres  de  longueur  et  8 millimètres  de  diamètre  intérieur  dans  toute  son 
étendue;  ces  sondes  n’ont  pas  de  pavillon.  L’une  d’elles  offre  trois  orifices  à son 
bec  : un  terminal,  deux  latéraux  alternes  et  très-rapprochés  du  dernier;  ces  ori- 
fices ont  un  diamètre  un  peu  moindre  que  celui  de  la  sonde  elle-même;  l’autre  n’a 
au  contraire  qu’une  ouverture  inférieure  terminale. 

On  introduit  la  sonde  par  l’extrémité  à trois  orifices  inférieurs,  préalablement 
recouverte  d’huile,  dans  la  bouche,  l’arrière-bouche,  l’œsophage  et  même  assez 
avant  dans  l’estomac.  La  sonde  introduite,  on  relève  l’extrémité  extérieure,  assez 
seulement  pour  que  son  ouverture  soit  au-dessus  de  la  bouche  du  malade;  on  verse 
alors  le  liquide  destiné  à laver  l’estomac  à l’aide  d’un  entonnoir  à douille  très- 
courte.  S’agil-il  de  vider  l’estomac,  l’entonnoir  étant  encore  plein  ainsi  que  le  tube, 
on  comprime  fortement  l’orifice  de  la  sonde,  immédiatement  au-dessous  de  la  douille 
de  l’entonnoir,  entre  le  pouce  et  l’index  d’une  main,  pour  s’opposer  à la  chute  du 
liquide,  et  au  même  instant  on  abaisse  vivement  la  sonde,  tandis  que,  de  l’autre 
main,  on  enlève  l’entonnoir.  Cette  manœuvre  détermine  l’amorcement  du  siphon 
et  l’évacuation  instantanée  du  liquide. 

La  seconde  indication,  c’est  d 'administrer  le  contre-poison.  La  troisième  indi- 
cation, c’est  de  prodiguer  à l’empoisonné  les  soi  ns  médicaux  que  réclame  son  état, 
et  qui  se  divisent  en  soins  généraux  qui  conviennent  à tous  les  empoisonnements, 
et  en  médications  propres  à chaque  empoisonnement  en  particulier. 

1°  Pour  évacuer  le  poison,  on  a le  plus  souvent  recours  au  tartre  stibié;  on 
donne  5 centigrammes  d’émétique  dissous  dans  un  demi-verre  d’eau;  on  répète 
cette  dose  trois  ou  quatre  fois  à quelques  minutes  d’intervalle;  on  fait  boire  beau- 
coup d'eau  tiède , et  il  est  souvent  à propos  de  favoriser  le  vomissement  par  la 
titillation  de  la  luette.  Si  l’on  n’a  pas  d’émétique,  on  peut  le  remplacer  par 
20  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre  dissous  dans  deux  cuillerées  d'eau;  on 
réitère  cette  dose;  quelquefois  ce  vomitif  est  préférable,  parce  qu’il  agit  plus  rapi- 
dement. 

Quand  le  poison  est  insoluble , et  qu’on  peut  penser  avec  raison  qu’il  a franchi 
l’estomac  et  qu’il  se  trouve  dans  l’intestin  grêle,  on  doit  préférer  un  éméto-cathar- 


(1)  Voyez  tome  III,  p.  297,  la  figure  de  la  sonde  œsophagienne. 

(2)  Abeille  médicale,  décembre  1847. 
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tique.  On  fait  dissoudre  20  centigrammes  de  tartre  stibié,  cl  60  grammes  de  sul- 
fate de  soude  ou  de  magnésie  dans  un  litre  d’eau,  et  l’on  administre  rapidement 
par  verrées.  On  a conseillé  encore  assez  souvent,  dans  les  empoisonnements  par 
les  substances  végétales  nuisibles,  d’administrer  de  fortes  solutions  de  sel  marin , 

, qui  agissent  comme  éméto-cathartiques  : 50  grammes  de  sel  marin  par  litre  d’eau. 
(Ce  moyen  peut  être  infiniment  précieux,  car  on  a toujours  du  sel  sous  la  main,  et 
1 l’on  ne  saurait  administrer  trop  tôt  un  évacuant. 

Quand  le  poison  a été  pris  sous  forme  de  lavements,  et  qu’il  est  parvenu  dans  le 
i gros  intestin,  il  faut  avoir  recours  aux  lavements  purgatifs.  Celui  qu’on  doit  pré- 
i férer  dans  ces  conditions  doit  être  préparé  avec  20  grammes  de  séné,  50  grammes 
i d e sulfate  de  soude,  500  grammes  d’eau  ; ce  lavement  convient  infiniment  mieux 
■ que  les  drastiques  plus  énergiques,  dont  l’action  est  plus  lente,  et  que  j’ai  vu  sou- 
vent prescrire  sans  succès.  Lorsqu’on  ne  fait  pas  apparaître  les  vomissements  à 
l’aide  dos  émétiques,  il  est  convenable,  quand  le  poison  est  encore  dans  l’estomac, 
d’introduire  dans  cet  organe  une  sonde  œsophagienne,  à laquelle  est  adaptée  une 
pompe  aspirante. 

2°  Le  contre-poison  est  la  substance  qui  forme  une  combinaison  insoluble  ou 
inoffensive  avec  la  partie  active  du  poison  ingéré.  On  donnera  la  préférence  à 
un  contre  poison  d’une  complète  innocuité,  et  qu’on  puisse  se  procurer  immé- 
diatement partout.  On  administrera  le  contre-poison  en  quantité  beaucoup  supé- 
rieure à celle  qui  est  strictement  nécessaire  pour  opérer  la  neutralisation  chi- 
mique du  poison,  et  cela  par  plusieurs  raisons  : en  effet,  le  contre-poison  pourra 
être  rejeté  presque  aussitôt  son  administration,  et,  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
on  doit  considérer  que  la  plupart  des  combinaisons  insolubles  ne  le  sont  qu'à  la 
limite,  et  elles  ne  le  sont  que  relativement  : puis,  comme  il  faut  une  action 
rapide,  une  grande  masse  de  contre-poison  sera  beaucoup  plus  efficace  pour  enve- 
lopper de  toute  part  le  poison,  et  pour  déterminer  la  prompte  formation  de  la  com- 
binaison insoluble  ou  inoffensive. 

Il  est  plusieurs  contre-poisons  qui,  quoique  formant  avec  les  poisons  des  com- 
binaisons extrêmement  peu  solubles  dans  l’eau,  ne  sont  cependant  pas  d’une  com- 
plète efficacité;  ces  combinaisons,  avec  le  temps,  peuvent  être  lentement  dissoutes 
dans  l’appareil  digestif,  et  amener  la  continuité  des  accidents.  Il  convient,  dans  ces 
cas,  d'insister  sur  la  médication  évacuante  après  l’administration  du  contre- 
poison. 

Quand  le  poison  a pu  traverser  l’estomac  et  pénétrer  dans  l’intestin  grêle, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  faut  préférer  un  contre-poison  insoluble  à un 
contre-poison  soluble  dont  l’effet  pourrait  se  limiter  à l’estomac  (Houchardat) . 

1°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  ACIDES. 

§ I.  — Signes. 

« Saveur  acide,  brûlante,  désagréable;  chaleur  âcre  au  fond  de  la  gorge  et  de 
l’estomac,  puis  dans  l’abdomen  ; haleine  fétide,  soif  ardente,  hoquet,  envies  de 
vomir;  vomissements  quelquefois  mêlés  de  sang,  colorant  en  rouge  la  teinture  de 
tournesol  et  bouillonnant  sur  le  carreau;  constipation  ou  bien  selles  abondantes, 
difficulté  d’uriner  ; pouls  fréquent  et  régulier;  frissons,  sueurs  froides,  gluantes; 
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face  pâle,  livide;  intérieur  de  la  bouche  et  des  lèvres,  noir  (acide  sulfurique), 
rouge  ( acide  chlorhydrique),  jaune  (acide  nitrique  azotique).  » 

Souvent  les  douleurs  sont  si  atroces,  qu’elles  arrachent  des  cris,  des  vociféra- 
tions; il  y a une  violente  agitation,  et,  aux  approches  de  la  mort,  le  délire  et  le 
coma  peuvent  survenir. 

Lorsque  ces  premiers  symptômes  sont  un  peu  calmés,  si  le  poison  n’a  pas  été 
ingéré  en  assez  grande  quantité  pour  causer  rapidement  la  mort,  la  fièvre  s’al- 
lume, les  douleurs  du  tube  digestif  persistent,  quoiqu’il  un  degré  de  plus  en  plus 
faible  ; souvent  la  toux  devient  fréquente  et  opiniâtre,  et  les  malades  ne  se  rétablis- 
sent que  lentement,  conservant,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  des  traces  de  la 
maladie  après  leur  guérison. 

§ II.  — Traitement. 

Le  contre-poison  seul  suffit  pour  rétablir  le  malade  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  aux  évacuants  et  aux  agents  substitutifs. 

L’emploi  de  la  magnésie,  des  carbonates  alcalins,  du  savon,  est  très-rationnel, 
mais  ne  suffit  pas. 

On  administre  de  la  magnésie  calcinée  en  excès,  nous  préférons  la  magnésie 
hydratée.  Cette  terre  alcaline  réunit  de  bien  précieux  avantages;  elle  est  inoffen- 
sive, elle  est  purgative,  elle  est  insoluble,  et  peut  arriver  dans  l’intestin  grêle  et 
y saturer  l’acide  qui  aurait  pu  y rester;  mais  son  insolubilité  la  rend  insuffisante 
pour  remplir  une  indication  capitale.  Dans  les  cas  d’empoisonnement  par  l’acide 
sulfurique,  cet  acide  étant  absorbé  et  pouvant  déterminer  la  formation  de  caillots 
qui  arrêteraient  la  circulation  et  conduiraient  à la  mort,  on  administre  après  la 
magnésie,  une  substance  alcaline  soluble  qui  va  dissoudre  les  caillots  qui  commen- 
çaient à se  former.  Aucune  matière  ne  convient  mieux  que  le  bicarbonate  de 
soude.  Ne  pas  l’administrer  avant  la  magnésie,  car  le  dégagement  considérable 
d’acide  carbonique  qui  suivrait  son  emploi  immédiat  pourrait  faciliter  ces  perfora- 
tions de  l’estomac,  qui  sont  tant  à craindre  dans  les  cas  d’empoisonnement  par  les 
acides.  La  magnésie  ne  présente  point  ce  danger  ; saturer  avec  elle  les  acides  con- 
tenus dans  l’appareil  digestif. 

'if  Magnésie  calcinée,  hydratée  : 20  à 50  grammes,  délayés  dans  un  litre  d'eau. 

Après  l’emploi  de  la  magnésie,  administrer  abondamment  des  solutions  de  bicar- 
bonate de  soude  : 10  grammes  de  ce  sel  par  litre,  voilà  une  proportion  conve- 
nable. 

On  a prescrit  ce  traitement  dans  les  cas  d 'empoisonnement  par  le  bleu  en 
liqueur, par  l’acide  sulfurique  étendu  de  son  poids  d’eau,  et  par  l’acide  ni- 
trique. 

Il  est  bien  entendu  que  ce  traitement  ne  peut  s’appliquer  aux  cas  d’empoisonne- 
ment par  des  acides  dont  les  sels  sodiques  sont  vénéneux,  tels  que  l’acide  arséni- 
que,  etc.  (Bouchardat.  ) 

2°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  ALCALIS  ET  LES  SELS  DONT  ILS  SONT  LA  BASE. 

§ I.  — Signes. 

Saveur  âcre,  caustique,  urineuse;  convulsions  violentes,  douleurs  souvent  très- 
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^ ives.  La  matière  des  vomissements  est  savonneuse  et  grasse  au  toucher,  ramène 
fin  bleu  la  teinture  de  tournesol  rougie  par  les  acides,  rougit  par  le  papier  de 
, rurcuma , verdit  le  sirop  de  violette ; elle  ne  bouillonne  pas  sur  le  carreau. 
D’ailleurs  les  autres  symptômes  sont  à peu  près  semblables  à ceux  de  l'empoison- 
nement par  les  acides.  Les  alcalis  caustiques  ramollissent  la  muqueuse  buccale 
cet  perforent  l’estomac. 

§ II.  — Traitement. 

Les  moyens  de  traitement  ne  s’appliquent  pas  aussi  généralement  aux  alcalis  et 
ià  leurs  sels  qu'aux  acides;  il  faut  donc,  après  avoir  exposé  le  traitement  général, 
centrer  nécessairement  dans  quelques  détails. 

Traitement  en  général.  — Donner  des  acides  végétaux  étendus  d’eau  : ainsi, 
de  vinaigre,  le  citron , Y acide  tartrigue,  dans  les  cas  d’empoisonnement  parla 
potasse  et  ses  composés.  La  limonade  tartrique  est  celle  qu’on  doit  préférer,  parce 
que,  de  tous  les  sels  de  potasse,  le  bitartrate  est  le  plus  inofl’ensif. 

Administrer  ensuite  une  potion  huileuse  (huile  d'amandes  douces ) cl  Veau  tiède 
•en  abondance.  Avoir  recours  aux  émollients  à l’intérieur  et  à l’extérieur,  et  aux 
sangsues,  s’il  se  développe  de  violents  accidents  inflammatoires. 

Foie  de  soufre  (sulfure  de  potasse).  — Dans  cet  empoisonnement,  remn.- 
quable  par  V odeur  d'œufs  pourris  qui  s'exhale  de  lu  bouche  et  des  narines,  les 
i acides  seraient  nuisibles,  parce  qu’ils  mettraient  à nu  l’acide  sulfhydrique,  qui 

• est  un  poison  très-actif. 

Immédiatement  provoquer  le  vomissement  par  l'ingestion  d'une  grande  quantité 
d'eau  tiède,  par  d 'abondantes  boissons  mucilagineuses  et  par  la  titillation  de 
la  luette,  et  même,  si  les  vomissements  étaient  rebelles,  il  faudrait  recourir  à la 
pompe  œsophagienne.  On  ne  peut  faire  vomir  avec  l’émétique  ou  lo  sulfate  de 
cuivre  ou  de  zinc,  car  ces  sels  sont  décomposés  par  le  sulfure  alcalin.  On  admi- 
nistre ensuite  par  dcmi-verrées,  tant  que  les  vomissements  ont  l’odeur  d’œufs 
pourris,  la  solution  de  dix  grammes  de  protosulfate,  ou  mieux  de  persulfate  de 
fer  dans  un  litre  d'eau,  et  deux  cents  grammes  de  sucre;  au  lieu  de  sulfure  de 
i potasse  vénéneux,  il  se  forme  du  sulfate  de  potasse  purgatif,  et  du  sulfure  de  fer 
insoluble. 

Baryte  et  ses  composés.  — On  doit  administrer  le  sulfate  de  potasse,  de  soude 
ou  de  magnésie  à la  dose  de  12  grammes  par  litre  d’eau;  puis  expulser  par  le 

• vomissement  le  produit  de  la  neutralisation  chimique. 

Ammoniaque  liquide  et  ses  composés.  — Donner  d’abord  un  vomitif,  puis 
une  grande  quantité  d'eau,  et  recourir  de  nouveau  au  vomitif. 

3°  EMPOISONNEMENT  PAR  L’ARSENIC. 

C’est  à l’étude  de  l’empoisonnement  par  Y acide  arsénieux  ( arsenic ) que  nous 
devons  borner  les  détails  de  cet  article,  parce  que  les  empoisonnements  par  les 
autres  préparations  arsenicales  n’offrent  rien  de  particulier,  et  que  d’un  autre  côté, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  l’acide  arsénieux  qui  les  produit. 

[L’empoisonnement  peut  avoir  lieu  par  l’arsenic  pris  à l’intérieur  ou  par  son 
application  à l’extérieur. 
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§ III.  — Symptômes,  marche,  durée,  terminaison. 

T.  Empoisonnement  par  l'arsenic  pris  à l'intérieur.  — Le  début  de  l'em- 
poisonnement arsenical  interne  est  toujours  violent,  quelle  que  doive  en  être 
l’issue;  l’époque  à laquelle  se  montrent  les  premiers  accidents  après  l’ingestion  du 
poison  est  d’ailleurs  assez  variable.  Ils  apparaissent,  le  plus  souvent,  au  bout  d’une 
heure  ; dans  quelques  cas,  ils  ne  se  développent  que  de  deux  à quatre  heures  après 
l’administration  du  poison. 

L’empoisonnement  par  l’arsenic,  au  point  de  vue  de  la  marche  des  symptômes, 
affecte  quatre  formes  distinctes  : il  est  suraigu,  latent,  subaigu  ou  lent. 

A.  Forme  suraiguë.  — L’individu  empoisonné  éprouve  d’abord  à la  gorge  une 
sensation  de  chaleur  âcre,  mais  non  brûlante  et  des  nausées;  il  est  pris  de  vomis- 
sements abondants,  répétés,  composés  d’abord  de  substances  alimentaires,  puis  de 
matières  blanchâtres.  Il  se  plaint  d’une  soif  ardente  et  les  boissons  ramènent  sans 
cesse  les  vomissements;  d’une  douleur  épigastrique  que  la  pression  exagère,  et 
particulièrement  d’un  mal  de  tête  violent  et  fixe.  L’altération  des  traits,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  l’affaiblissement  extrême,  la  tendance  à la  syncope,  la 
petitesse  du  pouls,  qui  se  laisse  à peine  sentir,  attestent,  dès  le  début,  la  gravité 
de  cet  état.  Les  évacuations  ah ines  succèdent  ou  s’ajoutent  aux  vomissements;  elles 
sont  parfois  involontaires  et  formées  d’une  diarrhée  séreuse  et  blanche.  Des  crampes 
très-douloureuses  se  font  sentir  dans  les  muscles  des  membres.  Le  visage,  d’abord 
très-pâle,  prend  la  teinte  violacée  de  la  cyanose  ; les  forces  décroissent  rapidement, 
la  peau  est  glacée,  toute  excrétion  est  supprimée  et  la  mort  arrive  dans  un  espace 
de  temps  qui  varie  de  cinq  à douze,  quinze  ou  vingt  heures,  à partir  du  moment 
où  les  premiers  signes  de  l’empoisonnement  ont  éclaté. 

B.  Forme  latente.  — Dans  certains  cas  rares,  il  ne  survient  ni  vomissements  ni 
évacuations,  la  peau  reste  froide,  le  pouls  tranquille.  Il  y a une  grande  apparence 
de  calme,  mais  une  faiblesse  qui  se  manifeste  par  quelques  évanouissements  et  qui 
est  bientôt  suivie  d’une  somnolence  au  milieu  de  laquelle  la  vie  s’éteint  sans  agonie, 
mais  en  quelques  heures  et  aussi  vite  que  dans  la  forme  précédente. 

G.  Forme  subaiguë.  — Elle  est  de  toutes  la  plus  commune.  Les  vomissements 
très-abondants  et  très-répélés,  au  début,  cessent  après  un  ou  deux  jours  et  avec 
la  disparition  de  ce  pénible  symptôme  coïncide  une  amélioration  apparente  : le 
ventre  est  indolent,  la  langue  naturelle,  la  respiration  normale.  Mais,  l’âcreté  de  la 
gorge,  la  soif  et  le  refroidissement  général  persistent,  ainsi  qu’une  grande  faiblesse 
et  une  constante  irrégularité  du  pouls  et  des  battements  du  cœur,  une  oppression 
et  une  dyspnée  très-pénibles,  et  la  suppression  de  l’urine.  La  sensation  la  plus 
incommode  est  une  constriction  spasmodique  de  la  gorge  qui  s’accompagne  d une 
déglutition  douloureuse  et  parfois  d’une  sorte  de  brûlure  qui  s’étend  depuis  la 
bouche  jusqu’à  l’anus.  Souvent  il  survient  des  phénomènes  de  réaction.  Le  ventre 
devient  dur,  ballonné,  sensible;  la  fièvre  s’allume,  le  pouls  est  fréquent  et  assez 
fort.  Tout  sommeil  a fui;  l’agitation  et  les  mouvements  spasmodiques  alternent 
avec  des  défaillances  passagères.  Le  visage  offre  une  altération  particulière,  il  est 
comme  gonflé  et  la  cyanose  fait  place  à une  teinte  d’un  rouge  brun;  la  langue  est 
rouge  et  sèche,  la  soif  inextinguible  ; la  gorge  toujours  douloureuse,  la  respiration! 
difficile  et  embarrassée.  A celte  période,  du  deuxième  au  cinquième  jour,  on  \oit>/ 
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> souvent  apparaître  des  éruptions  de  formes  diverses,  qu’a  décrites  mieux  que  per- 
sonne et  en  excellent  observateur,  le  docteur  Imbert-Gourbcyre  (1),  tantôt  de 
simples  taches  pétéchiales,  tantôt  des  élevures  vésiculeuses  ou  papuleuses,  tantôt  des 
plaques  d’urticaire,  ou  de  véritables  pustules  ; dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  sur- 
venir un  véritable  ictère.  Au  milieu  de  ces  désordres,  l’intelligence  reste  intacte, 
mais  l’apparence  de  réaction  dure  peu,  le  pouls  tombe,  devient  de  plus  en  plus 
fréquent,  plus  faible  ; les  sens  s’obscurcissent  par  moments,  le  subdelirium  apparaît, 
les  extrémités  se  glacent,  les  crampes  ne  cessent  plus,  et  la  mort  vient  terminer 
cette  scène  cruelle  dans  l’espace  de  deux  à six  ou  dix  jours.  Cette  terminaison 
n’est  pas  cependant  nécessairement  fatale;  les  accidents  peuvent  être  enrayés. 

Lorsque  l’empoisonnement  arsenical  tend  à la  guérison,  on  voit,  après  des  vomis- 
sements et  des  évacuations  toujours  abondantes,  les  principaux  symptômes 
s’amender  lentement;  la  fièvre,  le  mal  de  tète,  la  douleur  au  creux  de  l’estomac, 
les  crampes,  persistent  encore  pendant  quelque  temps,  mais  la  sécrétion  urinaire 
se  rétablit,  la  peau  reprend  ses  fonctions  et  se  couvre  de  sueurs,  souvent  aussi 
des  éruptions  indiquées  plus  haut.  Le  malade  reste  néanmoins  disposé  à la  somno- 
lence, tourmenté  par  des  tintements  d’oreilles;  et  l’on  constate  au  cœur  un  bruit 
de  souffle  anémique.  La  guérison  s’opère  ainsi  d’une  manière  plus  ou  moins  difficile, 
dans  un  temps  qui  varie  de  douze  à quinze  jours,  à un,  deux  ou  trois  mois.  Pour 
peu  que  les  accidents  aient  offert  une  certaine  gravité,  elle  est  rarement  complète 
et  l’empoisonnement  laisse  après  lui  une  dyspepsie  très-rebelle  et  une  faiblesse 
persistante. 

D.  Forme  lente.  — Elle  résulte,  le  plus  ordinairement,  de  l’administration  de 
doses  répétées  et  successives  de  poison.  Les  premiers  symptômes  qui,  au  début, 
affectent  un  degré  de  violence  plus  ou  moins  considérable  et  qui  sont  souvent 
bornés  à quelques  vomissements,  s’apaisent  assez  vite.  Mais  après  un  temps  variable 
on  voit  reparaître  les  accidents  qui  suivent  d’ordinaire  l’ingestion  du  poison,  notam- 
ment la  sensation  d’âcreté  excessive  et  de  chaleur  bridante  à la  gorge  et  à l’estomac. 
Les  vomissements  reviennent  aussi  et  durent  plus  que  la  première  fois  : ils  sont 
accompagnés  d'efforts  très-pénibles  et  de  vomituritions.  On  observe  ainsi,  non  | lus 
de  simples  intervalles  de  rémissions,  mais  des  alternatives  multipliées  de  conva- 
lescences apparentes  et  de  rechutes  véritables.  Les  vomissements  sont  fréquents, 
bilieux,  provoqués  par  toute  substance  ingérée,  accompagnés  de  coliques  très- 
violentes  et  de  digestions  difficiles.  Le  malade,  fatigué  de  douleurs  et  de  lassitudes 
dans  les  membres,  éprouve  des  vertiges  et  ne  peut  plus  se  tenir  debout.  Des  sai- 
gnements de  nez,  des  hémorrhagies  variées,  des  taches  pétéchiales,  des  éruptions 
miliaires,  se  montrent  par  intervalles.  Parfois  des  syncopes  ou  des  attaques  con- 
vulsives attestent  la  profonde  atteinte  du  système  nerveux.  L’altération  progres- 
sive des  traits,  l’émaciation  croissante,  donnent  l’apparence  d’une  vieillesse 
anticipée.  Les  douleurs  des  jointures  s’étendent  à la  colonne  vertébrale  et  se  compli- 
quent de  contractures  des  doigts  et  des  orteils  ou  de  tremblements;  la  sensibilité 
de  la  peau  est  souvent  surexcitée,  surtout  vers  les  extrémités,  et  troublée  par  des 
démangeaisons  insupportables  et  par  de  brusques  sensations  de  chaleur  et  de  froid. 

(1)  lmbert-Gourbeyre,  Histoire  des  éruptions  ursenicules  (Moniteur  des  hôpitaux,  1857, 
n°  153). 
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Enfin,  les  mouvements  eux-mêmes  se  perdent,  et  une  paraplégie  se  déclare,  soit  des 
membres  seulement,  soit  de  toute  la  moitié  inférieure  du  corps.  Ces  accidents  peu- 
vent se  prolonger  durant  des  mois,  des  années,  mais  ils  se  terminent  fatalement 
par  le  progrès  des  désordres  nerveux  et  par  l’altération  de  plus  en  plus  profonde 
des  sources  mêmes  de  la  vie. 

II.  Empoisonnement  par  V arsenic  appliqué  à l’extérieur.  — L’empoison- 
nement arsenical  externe  peut  être  déterminé  tantôt  par  des  applications  répétées 
et  continues  d’une  préparation  médiocrement  active,  telle  qu'une  pommade  ou  une 
eau  arsenicale,  tantôt  par  une  application  unique  d’une  composition  énergique, 
comme  le  sont  les  pâtes  et  les  poudres.  Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  quelques 
jours,  six  ou  sept  en  général,  quelquefois  un  peu  plus,  des  symptômes  d’irritation 
locale  se  manifestent,  tels  que,  douleurs,  gonllement,  rougeur  érysipélateuse  de  ta 
partie  directement  atteinte  par  la  préparation  toxique.  Ces  accidents  sont  promp- 
tement suivis  de  fièvre,  de  chaleur  générale,  de  soif  vive,  ou  vertiges,  cardialgie  et 
faiblesse  syncopale.  Des  vomissements  se  déclarent,  puis  de  la  difficulté  d’uriner, 
sans  évacuations  alvines;  des  troubles  nerveux  d’apparence  grave,  du  tremble- 
ment, du  délire,  de  l’assoupissement  se  joignent  à ces  différents  symptômes,  il  sur- 
vient parfois  une  éruption  miliaire  aux  mains  et  aux  pieds,  et  si  l’on  a eu  soin  de 
discontinuer  l’emploi  du  composé  arsenical,  tous  ces  accidents  disparaissent  en 
général  en  six  ou  huit  jours. 

Dans  le  second  cas,  après  un  temps  variable,  ordinairement  dix  à douze  heures 
après  l’application  du  topique  arsenical,  des  vomissements  bilieux  précédés  de 
nausées  se  répètent  avec  violence  ; ils  sont  suivis  d’évacuations  liquides,  constam- 
ment sanguinolentes;  de  saignements  de  nez,  de  frissons,  de  fièvre  avec  séche- 
resse delà  peau,  ardeur  de  la  gorge,  soif  inextinguible,  absence  totale  d’urine.  En 
même  temps  des  douleurs  aiguës  se  font  sentir  dans  le  lieu  de  l’application  qui  a été 
faite.  Cet  état  peut  continuer  pendant  plusieurs  jours;  les  vomissements  et  les  évacua- 
tions alvines  persistent  et  redoublent;  la  fièvre  est  des  plus  intenses;  cependant  les 
extrémités  se  refroidissent,  la  langue  se  sèche,  la  douleur  épigastrique  augmente. 
Il  y a tendance  à l’assoupissement  et  aux  défaillances;  l’oppression  s’accroît  et  la 
respiration  devient  bruyante,  agitée.  La  prostration  est  extrême,  les  yeux  sont 
injectés  de  sang,  la  vue  trouble,  la  voix  presque  éteinte,  la  parole  brève  et  sacca- 
dée : parfois,  au  contraire,  il  y a beaucoup  d’agitation,  le  pouls  est  plein  et  bondis- 
sant; des  douleurs  vives,  aiguës,  traversent  les  membres;  la  peau  a encore  des 
pétéchies,  le  refroidissement  envahit  tout  le  corps,  et  la  mort  arrive  du  deuxième 
au  sixième  et  huitième  jour  (1). 

§ IV.  — Lésions  anatomiques.  , 

Le  cadavre  des  individus  empoisonnés  par  une  préparation  arsenicale  présente 
au  premier  abord  un  état  de  conservation  souvent  extraordinaire. 

Généralement,  il  n’existe  aucune  altération  dans  l’intérieur  de  la  bouche;  dans 
l’arrière-gorge  ni  dans  l’œsophage. 

L’estomac  présente  des  lésions  plus  constantes;  ce  sont  des  plaques  au  nombre 
de  quatre  ou  cinq,  d’un  roUge  violacé,  et  formées  par  une  infiltration  sanguine 

(1)  Tardiëu,  Étude  médico-légale  sur  l'empoisonnement.  Puris,  186(i. 
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sous-muqueuse.  Plus  rarement,  cet  organe  est  le  siège  d’un  phlegmon  véritable,  et 
les  plaques  ont  pris  un  caractère  gangréneux. 

Dans  le  reste  du  tube  digestif,  on  retrouve  disséminées  par  places  quelques 
allusions  sanguines,  quelques  arborisations  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  mais 
la  lésion  la  plus  saillante  est  une  sorte  d’éruption  psorentérique  formée  par  le 
développement  de  follicules  isolés,  et  en  tout  semblables  à celle  que  l’on  observe 
dans  le  choléra. 

Le  foie  est  souvent  augmenté  de  volume;  les  poumons  sont,  ou  simplement 
engoués  ou  parsemés  à leur  surface  d’ecchymoses  sous-pleurales,  larges  et  dif- 
fuses, et  dans  leur  épaisseur,  on  découvre  parfois  quelques  foyers  apoplectiques. 
Le  sang  contenu  dans  les  cavités  du  cœur  est  généralement  fluide  et  de  couleur  lie 
de  vin.  / 

§ V.  — Traitement. 

Le  traitement  de  l’empoisonnement  par  l’arsenic  doit  être  principalement  dirigé 
d’après  les  indications  générales,  de  manière  à favoriser,  au  début,  l’expulsion 
du  poison  ingéré,  plus  tard  l’élimination  physiologique  du  poison  absorbé,  à relever 
les  forces  et  à ranimer  la  chaleur. 

« Dans  les  cas  ordinaires  d’empoisonnement  par  l’arsenic,  c’est-à-dire  lorsque 
l’arsenic  a été  ingéré  sous  forme  de  poudre,  il  n’y  a guère  de  confiance  à avoir 
dans  l’usage  des  soi-disant  contre-poisons,  Y hydrate  de  sesquioxyde  de  fer  (pré- 
paré en  précipitant  le  persulfate  de  fer  par  l’ammoniaque  légèrement  en  excès)  ou 
l’ hydrate  de  magnésie.  Ils  peuvent  servir  mécaniquement  à envelopper  le  poison 
et  à faciliter  son  expulsion  hors  de  l’estomac;  mais  sous  ce  rapport,  ils  n’offrent 
pas  plus  d’avantages  que  l’albumine  ou  les  autres  liquides  mucilagineux.  L’ hydrate 
de  magnésie,  préparé  suivant  la  formule  de  Bussy  (1),  est  administré  à haute  dose 
dans  du  lait  ou  tout  autre  liquide  émollient.  Il  se  forme  alors  un  composé  relati- 
vement peu  soluble  d’arsénitc  de  magnésie,  mais  les  arsénites  qui  sont  insolubles 
dans  l’eau  sont  solubles  dans  les  liquides  acides  de  l’estomac,  et  agissent  comme 
des  poisons  puissants. 

» Lorsque  l’arsenic  a été  ingéré  en  solution,  l’hydrate  d’oxyde  de  fer,  s’il  est 
donné  à haute  dose,  précipitera  le  poison  sous  forme  d’un  composé  insoluble,  cl 
pourra  alors  devenir  avantageux.  On  pourra  aussi  employer  un  mélange  d’hydrate 
de  magnésie  et  de  persulfate  de  fer.  Les  deux  antidotes  chimiques  se  trouvent 
réunis,  et  le  sulfate  de  magnésie  produit  par  la  décomposition  tend  à agir  sur  l’in- 
testin et  à faciliter  l’expulsion  du  poison  par  les  selles  (‘2).  » 

Lorsque  l’arsenic  est  entièrement  expulsé  par  les  évacuations  alvlnes,  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à employer  les  diurétiques,  mais  on  pourrait  se  demander  si 
dans  ce  cas  le  malade  ne  se  rétablirait  pas  aussi  vite  sans  qu’on  y ait  recours. 
L’huile  de  ricin,  par  exemple,  expulsera  en  quelques  heures  une  plus  grande 
quantité  de  poison  que  ne  le  feraient  les  diurétiques,  en  plusieurs  jours.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’arsenic  est  un  poison  hyposthénisant  par  excellence,  et,  sans 
entrer  dans  les  exagérations  des  partisans  de  la  doctrine  italienne,  on  aura  recours 
avec  grand  avantage  à l’opium,  au  vin,  à la  teinture  de  cannelle  et  aux  préparations 

(1)  Bussy,  Annuaire  de  thérapeutique , 1847,  p.  291. 

(2)  Voy.  Taylot,  On  Poisons , p.  383.  , 
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de  quinquina,  lorsque  la  période  du  traitement  chimique  proprement  dit  sera 
écoulée.  ] 

U°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  ANTIMONIAUX. 

§ I.  — Signes. 

Saveur  désagréable,  nausées,  vomissements  fréquents  et  abondants,  constriction 
pharyngienne  et  œsophagienne,  chaleur  et  douleur  à l’épigastre;  coliques,  selles 
fréquentes  et  abondantes  ; dyspnée,  prostration,  lipothymie,  refroidissement  des 
extrémités;  yeux  cernés,  face  pâle,  sueurs  froides  et  visqueuses. 

§ IL  — Traitement. 

Si  l’on  suppose  que  toute  la  substance  toxique  n’a  pas  été  rejetée  par  les  vomis- 
sements et  les  évacuations  alvines,  on  peut  essayer  de  neutraliser  ce  qu’il  en  reste 
par  l’administration  de  substances  riches  en  tannin  : décoction  de  noix  de  galle , 
de  quinquina,  de  ratanhia,  de  cachou,  etc.  Mais  très-rarement,  il  y aura  lieu  de 
recourir  à ces  moyens.  On  aura  surtout  à combattre  les  phénomènes  caractéris- 
tiques de  l’hyposthénie  par  les  frictions  stimulantes,  par  l’administration  à l’inté- 
rieur des  alcooliques  et  des  toniques. 

5°  EMPOISONNEMENT  AIGU  PAR  LES  PRÉPARATIONS  MERCURIELLES  SOLURLES. 

§ I.  — Signes. 

Saveur  métallique,  âcre;  sentiment  de  brûlure  et  de  constriction  à la  gorge; 
constriction  de  l’estomac  et  des  intestins;  nausées,  vomissements  dont  la  matière 
ne  bouillonne  pas  sur  le  carreau,  et  n'agit  pas  sensiblement  sur  le  papier  de 
tournesol;  rapports  fréquents  et  fétides,  hoquet;  urines  difficiles;  douleur  et  tu- 
méfaction du  ventre;  déjections  alvines  assez  souvent  sanglantes;  pouls  petit,  serré, 
quelquefois  inégal,  quelquefois  fort.  Crampes,  froid  des  extrémités,  prostration; 
décomposition  de  la  face,  parfois  érection  du  pénis;  inflammation  de  la  bouche  et 
du  pharynx,  et  salivation. 

Ces  symptômes  se  rapportent  principalement  à Y empoisonnement  par  le  deuto- 
chlorure  de  mercure  (sublimé  corrosif),  mais  il  n’y  a pas  lieu  d’indiquer  avec  dé- 
tail les  empoisonnements  par  les  autres  sels.  Ils  ne  diffèrent,  en  effet,  que  par  la 
plus  ou  moins  grande  violence  des  accidents,  et  la  raison  en  est  bien  simple  : c’est 
que,  comme  l’a  démontré  Mialhe  (1),  une  partie  de  ces  sels  de  mercure  introduite 
dans  l’économie  est  changée  en  deutochlorure,  et  que  celle  partie  est  la  seule 
active  comme  poison. 

§ II.  — Traitement. 

Orfila  a découvert  que  Y albumine  était  un  excellent  contre-poison  du  sublimé 
corrosif;  en  effet,  son  efficacité  a été  reconnue  dans  de  nombreuses  expériences  ; 
c’est  une  substance  d’un  emploi  fréquent,  d’une  complète  innocuité. 

Dès  les  premiers  symptômes,  faire  prendre  au  malade  quelques  verres  de  blancs 
et  de  jaunes  d'œufs  délayés  dans  Y eau.  On  évitera  de  donner  un  grand  excès 
d’albumine,  qui,  si  elle  n’était  pas  vomie,  pourrait  dissoudre  une  petite  partie  du 
précipité  à mesure  qu’il  se  formerait. 

(1)  Mialhe,  Art  de  formuler.  Paris,  1845,  p.  clxxiv  etsuiv. 
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Faire  avaler  en  même  temps,  ou  le  plus  tôt  qu’on  pourra  s’en  procurer,  cin- 
quante grammes  de  gelée  de  persulfure  de  fer , ou  dix  grammes  de  fer  réduit 
par  i hydrogène  ; favoriser  les  vomissements  et  les  évacuations  alvines  par  d'abon- 
dantes boissons  aqueuses  ou  mucilagineuses.  Cullerier  a pu  sauver  deux  cents  ma- 
lades qui  avaient  pris  un  excès  de  sublimé  corrosif,  en  leur  faisant  avaler  à chacun, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sept  à huit  litres  de  lait , de  décoction  de  graine  de 
lin  et  d'eau  tiède  (Bouchardat). 

Mialhe  pose  en  principe  qu’il  faut  recourir  exclusivement  au  protosulfure  de  fer 
hydraté.  Il  anéantit  les  propriétés  vénéneuses  du  sublimé  corrosif,  s’il  est  adminis- 
tré à dose  suffisante  immédiatement  après  l'ingestion  de  ce  poison,  et  qu’eY  est 
inefficace  s'il  n'est  donné  qu’au  bout  de  dix  ou  quinze  minutes. 

Ou  doit  toujours  regarder  X albumine  comme  un  contre-poison  précieux,  parce 
qu’on  peut  presque  toujours  se  la  procurer  plus  promptement  que  le  sulfure  de  fer 
hydraté. 

Pour  préparer  le  protosulfure  de  fer  hydraté,  on  fait  dissoudre  une  quantité 
quelconque  de  protosulfate  de  fer  pur  dans  au  moins  vingt  fois  son  poids  d’eau 
distillée  privée  d’air  par  l’ébullition,  et  l’on  opère  la  précipitation  du  sel  ferreux 
au  moyen  d’une  quantité  sulîîsantc  de  sulfhydrate  de  soude  ou  d’ammoniaque 
également  dissoute  dans  l’eau  distillée  non  aérée.  On  lave  ensuite,  avec  de  l’eau 
pure  bouillie,  le  protosulfure  obtenu,  et  on  le  conserve  dans  un  llacon  bouché 
à l’émeri,  plein  d’eau  distillée  (Mialhe). 

Les  autres  empoisonnements  par  les  sels  mercuriels  doivent  être  traités  de  la 
même  manière;  il  n’y  a qu’une  exception,  elle  est  relative  à l 'empoisonnement  par 
le  cganure  de  mercure.  Dans  cet  empoisonnement,  l’hydrate  de  protosulfure  de 
fer  ne  suffit  pas;  Mialhe  a trouvé  le  véritable  contre-poison,  qui  consiste  à ajouter 
à l'hgdrate  de  sulfure  de  fer  environ  le  quart  de  son  poids  de  magnésie  calcinée. 

[On  instituera  le  traitement  des  accidents  consécutifs,  suivant  les  indications , et 
sans  idée  systématique  préconçue.  ] 


6°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  SELS  DE  CUIVRE. 

§ I.  — Signes. 

Saveur  désagréable,  vomissements  nombreux,  douloureux;  coliques  violentes, 
déjections  fréquentes,  vertes , porracées;  convulsions,  prostration,  petitesse  du 
pouls;  altération  des  traits  de  la  face;  anxiété  précordiale,  syncopes;  gêne  crois- 
sante de  la  respiration;  parfois  paralysie  et  insensibilité  générale. 

Rechercher  s’il  reste  quelque  liquide  de  couleur  bleue,  et  le  moyen  le  plus 
simple  pour  reconnaître  le  cuivre  dans  ce  liquide  est  de  l’aciduler,  et  d’y  suspendre 
par  un  (il  une  aiguille  d'acier  qui  se  recouvre  d'une  couche  de  cuivre. 

9 

§ II  — Traitement. 

Le  meilleur  contre-poison,  c’est  le  fer  réduit  par  l'hydrogène:  i administrer 
en  quantité  au  moins  aussi  élevée  que  le  sel  de  cuivre  ingéré. 

Si  1 on  a à sa  disposition  de  Y hydrate  de  persulfure  de  fer,  on  le  prescrira  éga- 
lement avec  beaucoup  d’avantages.  Donner  100  grammes  de  sirop  de  sucre. 

Si  1 on  u a immédiatement  sous  sa  main  ni  fer  réduit  par  l’hydrogène,  ni  hydrate 
Valleix,5c  édit,  * V — (jl 
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de  persulfure  de  fer,  il  n’y  a pas  à hésiter,  administrer  de  l’eau  albumineuse  (six 
blancs  d’œufs  délayés  clans  un  litre  d’eau);  l’albumine  forme  des  composés  inso- 
lubles avec  les  sels  de  cuivre  (Bouchardat). 

Mêmes  remarques  relativement  au  persulfure;  les  expériences  deMialhe  sont  en 
faveur  du  protosulfure. 

Quant  au  sucre,  qui  a élé  regardé  comme  un  contre-poison,  il  n’agit  qu’en  retar- 
dant l’absorption  de  la  substance  vénéneuse  (Bouchardat). 

Boucher  a publié  des  observations  qui  démontrent  que  la  magnésie  calcinée  arrête 
entièrement  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  le  sulfate  de  cuivre,  et  pro- 
bablement par  les  autres  sels  de  ce  métal. 

Administrer  le  contre-poison  le  plus  vite  possible  et  à la  dose  de  8 grammes 
d’antidote  pour  1 gramme  de  sulfate. 

Le  traitement  des  accidents  consécutifs  est  le  même  que  dans  les  empoisonne- 
ments précédents. 

7U  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  PRÉPARATIONS  D’ÉTAIN,  1)E  ZINC, 

D’OR,  DARGENT,  DE  PLATINE. 

§ I.  — Traitement. 

Étain.  — Les  deux  contre-poisons  principaux  sont  le  lait,  proposé  par  Orfila, 
et  le  protosulfure  de  fer , recommandé  par  Mialhe.  Le  premier  a l’avantage  de  se 
trouver  facilement  en  abondance  ; le  second  précipite  plus  facilement  les  sels  stan- 
neux.  La  magnésie , Y albumine,  la  noix  de  galle,  et  ensuite  les  mucilagineux  et 
les  opiacés,  offrent  aussi  des  avantages. 

zinc.  — Les  contre-poisons  proposés  sont  : Veau  albumineuse,  1 c lait  cl  le 
bicarbonate  de  soude. 

Stratton  (1),  ayant  été  appelé  auprès  d’une  personne  qui  avait  avalé  une  solu- 
tion de  10  grammes  de  chlorure  de  zinc,  et  qui  éprouvait  des  accidents  graves,  lit 
cesser  promptement  tous  ces  accidents  en  administrant  à de  courts  intervalles  de 
trois  à quatre  pintes  d’un  fort  soluté  de  savon  noir,  et  en  donnant  ensuite  de 
l’huile  d’olive.  Nous  citons  ce  moyen  parce  qu’on  peut  se  le  procurer  facilement. 

Argent.  — Le  principal  contre-poison  est  Y hydrochlorate  de  soude  (sel  marin) 
en  dissolution. 

Or,  platine.  — On  ne  connaissait  pas  encore  de  contre-poison,  lorsque  Mialhe 
a établi  que  le  protosulfate  de  fer  hydraté  est  l’antidote  par  excellence,  dans  l'em- 
poisonnement par  les  sels  d’or  et  de  platine. 

8°  EMPOISONNEMENT  PAR  LE  PHOSPHORE. 

[Depuis  quinze  ans,  les  cas  d’empoisonnement  par  le  phosphore  se  sont  multi- 
pliés en  France  dans  d’effrayantes  proportions.  Ils  ont  rapidement  atteint  et  dépas- 
sent de  beaucoup  aujourd’hui  le  chiffre  des  empoisonnements  par  l’arsenic. 

Le  phosphore  ordinaire  est  vénéneux  au  plus  haut  degré.  Il  suffit  de  quelques 
décigrammes  pour  donner  la  mort  h un  homme  adulte. 

(1)  Stratton,  Union  médicale,  11  octobre  1849. 
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L’empoisonnement  par  le  phosphore  est  tantôt  rapide,  tantôt  lent;  on  peut 
reconnaître  dans  ces  symptômes  trois  formes  distinctes  : une  forme  commune,  une 
forme  nerveuse,  une  forme  hémorrhagique.  Dans  certains  cas,  ces  trois  formes 
peuvent  se  succéder  et  ne  constituer  que  des  périodes  de  l’empoisonnement,  mais 
chacune  d’elles  peut  aussi  se  montrer  isolément. 

§ I.  — Symptômes,  marche,  durée,  terminaison. 


Quelque  supportables  que  soient  la  saveur  et  l’odeur  des  mélanges  et  des  breu- 
vages phosphorés,  au  moment  de  l’ingestion,  ils  font  souvent  éprouver  à l’odorat 
et  au  goût  une  sensation  assez  désagréable,  assimilée,  par  quelques  individus,  à 
l’odeur  du  soufre.  Au  moment  même,  surtout  si  le  phosphore  n’a  pas  été  très-divisc 
ou  s’il  est  administré  à l’étal  solide,  surviennent  des  éructations  alliacées  parfois 
phosphorescentes.  Il  n’y  a pas  de  douleur  immédiate  dans  la  bouche,  dans  l’arrière- 
gorge  et  dans  l’œsophage.  Les  symptômes  ne  se  déclarent  que  très-tard,  après  un 
temps  qui  varie,  de  une  à cinq  ou  six  heures,  quelquefois  même  beaucoup  plus 
éloigné  encore  et  allant  jusqu’à  douze  et  dix-huit  heures. 

A.  Forme  commune.  — Les  individus  se  plaignent  alors  d’une  douleur  à la  gorge, 
d’un  gonflement  de  la  langue  et  quelquefois,  mais  non  toujours,  d’une  chaleur 
pénible,  rarement  d’une  chaleur  brûlante  à l’épigastre.  Ils  ont  surtout  des  malaises, 
de  l’agitation,  des  nausées  sans  vomissements,  et  enfin  des  vomissements  plus  ou 
moins  tardifs,  muqueux,  bilieux,  très-rarement  sanguinolents,  répandant  parfois, 
au  début,  des  lueurs  dans  l’obscurité.  Ces  vomissements  peuvent  manquer  tout  à 
fait;  quand  ils  surviennent,  ils  amènent,  en  général,  après  eux  un  certain  soula- 
gement. Ils  sont  souvent  suivis  de  coliques  et  de  diarrhée.  L’estomac  et  le  ventre 
sont  sensibles  à la  pression;  les  traits  sont  médiocrement  altérés,  l’intelligence 
nullement  troublée.  Dans  l’espace  de  vingt-quatre  à trente-six  heures,  les  vomisse- 
ments s’arrêtent;  les  malades  sont  en  état  de  marcher  et  d’agir;  ils  ressentent 
quelques  douleurs  vagues,  erratiques,  dans  les  membres  et  particulièrement  dans  les 
reins.  Le  pouls  est  petit,  dépressible  et  toujours  ralenti.  Cette  sédation  apparente 
peut  se  prolonger  pendant  deux,  trois  ou  quatre  jours,  parfois  davantage,  et  au  mo- 
ment où  la  guérison  paraît  assurée,  les  individus  empoisonnés  meurent  subitement 
sans  avoir  présenté  d’autres  symptômes. 

Plus  souvent  cependant,  du  deuxième  au  quatrième  jour,  apparaît  un  ictère, 
tantôt  borné  aux  yeux,  tantôt  général;  aux  troubles  qui  s’étaient  montrés  d’abord 
s’ajoutent  de  la  céphalalgie,  de  l’insonmie,  du  ténesme  vésical  avec  rétention 
d urine.  L’urine  évacuée  par  le  cathétérisme  se  montre  franchement  ictérique, 
quelquefois  albumineuse.  Les  vomissements  reparaissent  par  intervalles;  des  éva- 
cuations alvines  douloureuses,  quelquefois  involontaires,  les  accompagnent.  Puis, 
tout  d’un  coup,  survient  un  délire  aigu  suivi  du  coma  et  de  la  mort,  dans  l’espace 
de  six  à dix  ou  douze  jours. 


B.  bonne  nerveuse.  — Dans  d’autres  cas,  eu  même  temps  que  se  montrent  le 
mal  de  gorge,  la  douleur  épigastrique,  les  nausées  ordinairement  sans  vomisse- 
ments, on  observe,  dès  le  début,  de  l’engourdissement  dans  les  membres,  des 
fourmillements,  des  crampes  douloureuses,  des  troubles  variés  delà  sensibilité,  des 


syncopes  répétées.  La  prostration  est  extrême,  la  peau  sèche,  la  voix  éteinte.  Il  n’v 
a pas  de  fièvre,  mais  un  grand  affaiblissement,  de  la  somnolence.  Dans  ces  Cas, 
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pas  plus  que  dans  les  autres  formes  de  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  il 
n’existe  pas  la  moindre  excitation  vénérienne.  L’ictère  apparaît,  et  sur  la  peau 
jaunie  se  montrent  des  plaques  éythémateuses.  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour,  quelquefois  plus  tard,  le  délire  éclate  brusquement.  Après  une  période  d’agi- 
tation convulsive  plus  ou  moins  longue,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  la  mort 
arrive  dans  le  même  espace  de  temps  que  pour  la  forme  précédente,  ou  exception- 
nellement au  delà  du  second  sepétnaire. 

C.  Forme  hémorrhagique.  — Dans  celle  forme,  le  début  ne  diffère  pas  de  ce 
(pic  nous  avons  précédemment  décrit.  Mais  les  vomissements  sont  souvent  consti- 
tués par  du  sang,  puis  desselles  liquides  sanguinolentes  accompagnées  de  ténesme 
leur  succèdent.  On  constate  un  gonflement  douloureux  du  foie,  les  battements  du 
cœur  sont  faibles  et  sourds,  la  faiblesse  générale  est  grande.  Après  plusieurs  jours 
de  cet  état  survient  une  amélioration  apparente  ; de  temps  en  temps  seulement, 
paraissent  quelques  coliques  et  des  garde  robes  contenant  un  peu  de  sang.  Au 
bout  de  trois  semaines  ou  d’un  mois  on  voit  survenir  des  hémorrhagies  qui  se 
répètent,  se  multiplient,  qui  prennent  toutes  les  voies,  l’estomac,  le  poumon,  le 
nez,  les  oreilles,  la  matrice,  la  vessie.  Le  sang  ainsi  rendu  est  très-fluide  et  des 
pétéchies  se  forment  à la  peau.  L’ictère  ne  fait  pas  défaut,  mais  survient,  en 
général,  tardivement.  La  faiblesse  va  croissant;  la  cachexie  anémique  arrivée  au 
dernier  degré  engendre  des  accidents  nerveux  de  plus  en  plus  fréquents,  de  plus 
en  plus  graves,  et  la  mort  est  la  terminaison  fatale  de  cette  forme  lente  qui  peut  se 
prolonger  plusieurs  mois. 

La  guérison  de  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  quand  il  n’avorte  pas  dès  le 
début  et  que  les  effets  auront  été  suffisamment  accusés,  reste  tout  à fait  exception- 
nelle. Dans  les  cas  où  la  mort  est  évitée,  l’empoisonnement  laisse  après  lui  une  fai- 
blesse persistante  ou  des  paralysies  partielles  (1). 

§ II.  — Traitement. 

Jusqu’à  présent  on  ne  connaît  pas  d’antidotes  du  phosphore,  l’intervention  médi- 
cale ne  saurait  donc  être  réellement  efficace  que  lorsque  la  substance  toxique  peut 
être  rapidement  évacuée  à l’aide  des  vomitifs  et  des  boissons  mucilagincuses  abon- 
dantes. Il  faut  se  garder  d’administrer  l’huile  qui  ne  ferait  que  rendre  le  phosphore 
plus  soluble  et  faciliterait  son  absorption.  C’est  en  vain  qu’on  a essayé  la  magnésie, 
l’eau  albumineuse,  le  soufre,  les  toniques.] 

9°  EMPOISONNEMENT  PAR  L’HYDROGÈNE  SULFURÉ. 

§ I.  — Signes. 

Les  ouvriers  qui  descendent  dans  les  fosses  d’aisances  sont  surtout  sujets  à cet 
empoisonnement.  V hydrosulfate  d’ammoniaque  et  Y acide  hydrosuif  urique  sont 
les  deux  gaz  qui  constituent  le  plomb,  expression  par  laquelle  on  désigne  et  l’exha- 
lation délétère  et  les  accidents  qu’elle  produit. 

Quelquefois  les  sujets  tombent  comme  foudroyés.  Dans  les  cas  moins  violents  : 
douleurs  très-vives  à l’épigastre;  arthralgie,  céphalalgie.  Constriction  pharyn- 
gienne; nausées,  lipothymies.  Parfois  délire,  convulsions,  rire  sardonique;  cris; 

(i)  Tardieu,  Élude  médico-légale  sut  l'empoisonnement.  Paris,.  1866. 
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puis  face  livide,  écume  sanguinolente  à la  bouche,  irrégularité  du  pouls,  et  tous 
les  symptômes  de  l’asphyxie. 

§ IL  Traitement. 

Faire  le  plus  tôt  possible  respirer  du  chlore  avec  précaution.  Labarraque  a 
sauvé  un  vidangeur  asphyxié  en  plaçant  sous  son  nez,  à différentes  reprises,  un 
linge  trempé  dans  une  dissolution  de  chlorure  de  soude. 

Si  l’on  n’a  pas  de  chlorure  de  soude  sous  la  main,  comme  le  succès  dépend  de 
la  rapidité  du  secours,  on  trouvera  chez  tous  les  épiciers  de  l'eau  de  Javelle , qui 
est  du  chlorure  de  potasse , et  l’on  en  imbibera  un  linge  qu’on  promènera  avec 
précaution  sous  le  nez  de  l’asphyxié.  On  pourra  activer , s’il  en  est  besoin,  le 
dégagement  du  chlore,  en  versant  quelques  gouttes  de  vinaigre  sur  le  linge 
imbibé  d’eau  de  Javelle.  On  pourra  encore,  comme  Mialhe,  obtenir  un  dégagement 
lent  et  gradué  du  chlore,  en  enfermant  dans  une  compresse  une  poignée  de 
chlorure  de  chaux,  et  en  versant  sur  cette  compresse  quelques  gouttes  de 
vinaigre. 

Quand  le  malade  commence  à respirer,  l 'exposer  au  grand  air,  rappeler  la 
chaleur  à la  peau,  en  le  brossant  fortement  avec  une  brosse  de  crin,  et  en  l’enve- 
loppant de  couvertures  chaudes.  On  pratiquera  une  saignée,  puis  on  administrera 
une  potion  antispasmodique  avec  deux  grammes  d'éther  (Bouchardat). 

L’ ammoniaque  respirée  avec  précaution  est  utile  pour  ranimer  le  malade. 

i 

10°  EMPOISONNEMENT  PAU  LES  DRASTIQUES. 


[ Nous  réunirons  sous  ce  titre  un  certain  nombre  d’agents  employés  en  thérapeu- 
tique et  empruntés  au  règne  végétal,  qui  ont  cela  de  commun  de  produire  des 
effets  purgatifs  très- violents.  Nous  citerons  parmi  les  plus  usités  : brijone,  elate- 
rium , résine  de  jalap , coloquinte,  gomme-gutte , huile  de  crotontiglium,  résine 
d'euphorbe,  sabine,  staphisaigre,  narcisse  des  prés,  colchique,  gratiole,  renoncule 
âcre,  anémone  pulsatile,  clématite  des  haies,  etc.  Le  principe  actif  de  ces 
diverses  substances  n’est  pas  le  même:  la  vératrine  est  cependant  le  plus  répandu 
et  le  plus  redoutable. 

§ I.  — Symptômes  et  lésions. 


Leurs  effets  sont  d’ailleurs  très-semblables  : à l'extérieur,  elles  déterminent  sur 
la  peau  une  irritation  locale;  à l’intérieur,  à dose  vénéneuse,  très-variable  pour 
chacune  de  ces  substances  et  suivant  les  sujets,  elles  provoquent,  quelque  temps 
après  l’ingestion,  des  douleurs  brûlantes  dans  le  ventre,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments très-copieux,  bilieux,  des  évacuations  alvines  abondantes,  dysentériques, 
cholériformes,  hémorrhagiques,  bientôt  suivies  de  refroidissement  général,  de 
petitesse  extrême  du  pouls,  de  prostration,  de  convulsion,  et  de  paralysies  ultimes. 
La  mort  arrive  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  à l’autopsie  on  trouve 
les  intestins  plus  profondément  lésés  que  l’estomac,  remplis  d’un  liquide  flocon- 
neux, blanchâtre  et  sanguinolent,  parfois  de  sang  pur;  la  membrane  muqueuse  ra- 
mollie, parsemée  d’ulcérations,  de  taches  noires,  de  plaques  gangréneuses.  Tous 
les  viscères,  le  foie  et  la  rate  notamment,  sont  le  siège  d’un  ramollissement  profond 
(Tardieu)  (1). 

(1)  Tardieu,  Eluda  mèdico-U.gnlc  sur  l'empoisonnement.  Paris,  I8G6. 
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§ II.  — Traitement. 

Ces  substances  toxiques  n’ont  pas  de  contre-poison  spécial;  il  faut  provoquer  les 
vomissements  par  la  titillation  de  la  luette,  l’administration  abondante  de  boissons 
mucilagineuses,  s’ils  n’ont  déjà  eu  lieu.  Donner  des  lavements  opiacés,  camphrés  et 
des  infusions  aromatiques  additionnées  de  teinture  de  cannelle  s’il  y a collapsus  et 
réfrigération.  Puis  lors  de  la  réaction  recourir  au  traitement  antiphlogistique  subor- 
donné aux  indications  particulières  fournies  par  la  résistance  du  sujet.] 

11°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  CANTHARIDES. 

[La  cantharide  officinale  et  plusieurs  espèces  de  la  famille  des  Cantharides 
(coléoptères  hétéromères)  contiennent  dans  leurs  téguments  un  principe  actif  qui 
les  fait  rechercher  pour  les  usages  pharmaceutiques,  mais  qui  a une  propriété 
toxique  énergique.  La  poudre  de  cantharides  et  les  diverses  préparations  qui  con- 
tiennent les  cantharides.à  l’état  de  solution,  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents; 
leur  intensité  varie  suivant  la  dose,  le  mode  d’administration,  l’âge  et  la  force  des 
sujets. 

§ I.  — Signes. 

L’empoisonnement  est  caractérisé  par  deux  périodes  distinctes.  La  première  est 
celle  qu’on  observe  le  plus  ordinairement.  Peu  de  temps  après  l'administration  ou 
l’ingestion  de  la  poudre  de  cantharides  ou  de  leur  principe  actif,  le  malade  accuse 
un  sentiment  de  brûlure  dans  la  bouche,  l’œsophage  et  l’estomac.  Celte  douleur 
est  presque  toujours  accompagnée  d’un  sentiment  de  constriction  à la  gorge,  qui 
rend  la  déglutition  difficile  et  tellement  douloureuse,  qu’il  peut  y avoir  aversion 
pour  les  liquides,  bien  que  le  patient  soit  en  proie  à une  soif  ardente.  Il  ne  tarde 
pas  à survenir  des  douleurs  atroces  vers  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie;  assez 
fréquemment,  ces  douleurs  coïncident  avec  un  état  de  priapisme  fatigant  et  dou- 
loureux, mais  très-rarement  avec  de  l’excitation  vénérienne.  Les  propriétés  aphro- 
disiaques ne  sont,  en  effet,  rien  moins  que  prouvées  (I).  Le  malade  ne  peut 
rendre  que  quelques  gouttes  d’urine  sanguinolente  et  contenant  une  forte  pro- 
portion d’albumine.  Les  douleurs  peuvent  être  assez  vives  pour  faire  pousser  des 
cris  et  donner  lieu  à un  délire  quelquefois  furieux.  Il  survient  des  vomissements 
et  des  selles  dans  lesquelles  on  peut  reconnaître  des  fragments  brillants  d’élvtres 
de  cantharides,  quand  c’est  la  poudre  de  ces  insectes  qui  a été  ingérée.  Si  la  dose 
a été  considérable,  si  les  accidents  n’ont  pas  été  combattus  à temps,  et  que  l’ab- 
sorption d’une  forte  proportion  de  cantharidine  a pu  avoir  lieu,  le  malade  se  re- 
froidit; la  prostration  devient  extrême,  il  y a des  lipothymies,  des  syncopes,  des 
sueurs  froides  et  profuses,  des  mouvements  spasmodiques  et  des  convulsions.  Le 
pouls  devient  lent  et  filiforme,  et  le  malade  peut  succomber  dans  un  état  d’hv- 
posthénie  profonde. 

§ II.  — Traitement 

S’il  y a lieu  de  supposer  que  la  substance  toxique  est  encore,  en  tout  ou  en  par- 

(1)  Voy.  S.  Dieu,  Traité  de  matière  médicale , t.  II,  p.  36.  — Journal  de  chimie  médi- 
cale, janvier  1847,  p.  17.  — A.  S.  Taylor,  On  Poisons  in  relation  to  medical  Jurisprudence 
and  Medirine , 2e  édit.,  p.  370. 
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lie,  dans  l’estomac,  il  faut  exciter  le  vomissement  par  la  titillation  de  la  luette  et 
l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’eau  tiède  ou  par  un  demi-verre  d’eau  émétisée. 
On  ne  peut  songer,  dans  ce  cas,  à l’emploi  de  la  pompe  stomacale,  en  raison  de 
1 état  d’irritation  de  l’œsophage.  Il  faudra  bien  se  garder  de  recourir  à l’huile  qui 
est  un  des  meilleurs  dissolvants  de  la  cantharidine,  et  qui  augmenterait  les  chances 
d’absorption.  Si  les  évacuations  alvines  annoncent  déjà  le  passage  de  la  poudre  de 
cantharide  dans  l’intestin,  les  lavements  aideront  son  expulsion  et  calmeront  le 
ténesme.  Les  préparations  camphrées  qu'on  a beaucoup  préconisées  contre  les  acci- 
dents cantharidiens  dynamiques,  en  raison  de  leurs  propriétés  anti-aphrodisiaques, 
ne  pourraient,  si  elles  étaient  données  à dose  assez  élevée,  que  compliquer  la 
situation.  Si  les  phénomènes  de  prostration  ne  se  prononcent  pas,  on  cherchera 
à éliminer  le  poison  par  l’ingestion  de  boissons  aqueuses  abondantes,  mucilagi- 
neuses  ou  lactées  et  les  grands  bains.  Dans  le  cas  où  les  accidents  seraient  très- 
graves,  on  administrera  une  potion  dans  laquelle  l’eau  de  cannelle,  le  laudanum  et 
le  sirop  diacode  forment  la  base.  Plus  tard,  on  combattra  les  accidents  gastro- 
entéritiques  qui  pourraient  persister,  par  le  traitement  antiphlogistique.  ] 

12°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  POISSONS  VÉNÉNEUX  (1). 

[Un  certain  nombre  de  poissons  des  mers  qui  baignent  les  contrées  chaudes  du 
globe,  sont  doués,  à certaines  époques,  de  propriétés  toxiques.  Les  espèces  signa- 
lées comme  dangereuses  jusqu’à  présent  appartiennent  aux  groupes  suivants  : 
1°  les  perches;  2°  les  trirjles;  3°  les  carançjues  ; U°  les  spares  ou  pagres  ; 5°  les 
gohioïdes;  6°  les  dupées  ou  sardines  ; 7°  les  diodons  ; 8°  les  tétrodons. 

Les  colons  espagnols  désignent  sous  le  nom  de  siguatera  l’ensemble  des  accidents 
que  déterminent  les  poissons  toxicophores.  Cette  désignation,  consacrée  par  les 
habitudes  locales,  et  exprimant  avec  précision  un  groupe  bien  déterminé  de  phé- 
nomènes morbides,  mérite  certainement  de  rester  dans  le  langage  médical. 

§ I.  — Symptômes. 

Les  symptômes  de  la  siguatera  se  partagent  en  deux  groupes  bien  tranchés  : 
lü  accidents  d’indigestion  grave  ou  empoisonnement  gastro-entéritique  ; 2°  acci- 
dents d’algidité  ou  de  dépression  et  d’ataxie  nerveuse.  Chaque  sujet  peut  présenter, 
dans  une  proportion  variable,  le  mélange  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes. 

Les  accidents  gastro-entéritiques  ont  été  de  beaucoup  les  plus  fréquemment 
observés;  ce  sont  ceux  qui  ouvrent  généralement  la  série  morbide,  et  ils  la  consti- 
tuent tout  entière  dans  le  cas  où  l’empoisonnement  n’a  que  peu  de  gravité.  Us 
peuvent  se  manifester  aussi  bien  à l’occasion  de  l’usage  de  poissons  toxiques  que  de 
l’ingestion  de  poissons  n’ayant  pas  par  eux-mêmes  de  propriétés  nuisibles,  mais  en 
acquérant,  par  le  fait  d’une  altération  qui  peut  être  considérée  comme  un  état 
chimique  particulier  précédant  ce  point  de  décomposition  putride  où  les  aliments 
revêtent  des  qualités  repoussantes.  Des  idiosyncrasies  véritablement  exception- 
nelles peuvent  donner  lieu,  chez  quelques  personnes,  à des  accidents  parfois  tïès- 
séiieux  et  de  même  nature,  pendant  qu’à  côté  d’elles,  d’autres  individus  partageant 

(1)  ^ oy.  I onssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt,  Recherches  sur  les  poissons  toxicophores 
exotiques  des  pays  chauds  ( Annales  d'hygiène , 2e  série,  t.  XVI,  p.  326)  ; et  Corre,  Note 
sur  tes  poissons  vénéneux  ( Arch . de  méd.  navale,  t.  111,  p.  136). 
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leur  repas  ne  ressentent  aucune  indisposition.  La  forme  gastro-entéritique  repro- 
duit d’une  manière  fidèle  tous  les  traits  de  la  physionomie  d’une  indigestion  grave; 
elle  offre  de  préférence  ces  manifestations  cutanées  (papules  d’urticaire,  exanthème 
scarlatiniforme)  qui  manquent  au  contraire  habituellement  dans  les  empoisonne- 
ments plus  graves. 

Les  symptômes  nerveux  de  nature  asthénique  et  ataxique  en  même  temps  con- 
stituent un  mélange  d’accidents  qui  rappellent  ceux  que  produisent  divers  poisons 
végétaux.  Ainsi  on  a noté  spécialement  la  dysphagie,  l’affaiblissement  des  extrémi- 
tés inférieures  avec  perte  de  connaissance  musculaire;  des  alternatives  de  paralysie 
et  de  convulsion  ; des  troubles  visuels  avec  mydriase;  de  l’algidité. 

Quand  la  siguatera  affecte  la  forme  gastro-entéritique,  le  rétablissement  de  la 
santé  est  généralement  prompt,  tandis  que  les  accidents  nerveux  laissent  des  traces 
plus  profondes  dans  l’économie. 

Eu  outre  de  la  physionomie  si  accentuée  des  symptômes,  les  commémoratifs  et 
la  simultanéité  d’explosion  des  mêmes  troubles  chez  plusieurs  individus  ayant  fait 
usage  du  même  aliment,  rendent,  le  plus  ordinairement,  le  diagnostic  très-facile. 

§ II.  — Traitement. 

Si  les  accidents  débutent  très-peu  de  temps  après  le  repas,  la  première  indica- 
tion est  naturellement  de  provoquer  le  rejet  de  l’aliment  toxique  (titillation  de  la 
luette,  boissons  aqueuses,  pompe  gastrique,  sulfate  de  zinc).  Cette  indication  une 
fois  remplie  et  les  signes  indiquant  l’absorption  venant  à se  manifester,  il  convient 
de  recourir  aux  stimulants  diffusibles,  et  aux  moyens  de  caléfaction  et  de  révulsion 
cutanée.  Les  .alcooliques,  l’éther  associé  ou  non  à l’opium,  les  sinapismes,  les  bains 
sinapisés,  les  frictions,  la  faradisation  cutanée,  l’emploi  du  réoulseur  (1)  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  constituent  la  série  des  moyens  à employer.] 

i?>°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  HUITRES,  LES  MOULES,  LES  CRABES, 

LES  CREVETTES  (2). 

[ Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  accidents  déterminés  par  l’usage  de  pois- 
sons vénéneux,  nous  dispense  de  nous  étendre  longuement  sur  ceux  auxquels 
donnent  lieu  parfois  divers  animaux  pélagiens,  sans  qu’aucun  indice  puisse  faire 
soupçonner  qu’ils  soient  momentanément  doués  de  propriétés  toxiques.  La  cause 
des  troubles  que  ces  aliments  produisent  est  encore  tout  aussi  obscure  que  celle 
qui  rend  certains  poissons  redoutables.  Certaines  personnes,  par  suite  d’une  idio- 
syncrasie permanente  ou  temporaire,  ne  peuvent  faire  usage,  même  d'une  très- 
petite  quantité,  de  la  chair  de  ces  mollusques  ou  de  ces  crustacés,  sans  être  prises 
des  accidents  qui  ne  surviennent  chez  d’autres  que  d’une  façon  tout  à fait  éven- 
tuelle ou  après  un  repas  copieux. 

Les  phénomènes  morbides  observés  dans  ces  cas  sont  exactement  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  avons  énumérés  à propos  de  la  siguatera.  Le  plus  ordinairement, 

(1)  Voyez  Bulletin  de  thérapeutique , t.  LX1I,  p.  342  et  402. 

(2)  Voyez  Chevallier  et  Duchesne,  Mémoires  sur  les  empoisonnements  par  les  huîtres,  les 
moules,  les  crabes  et  certains  poissons  de  mer  et  de  rivière  ( Annales  d’hygiène  publique, 
t.  Xt.V,  1851 , p.  386),  et  Paul  Gervais  et  Van  Beneden,  Zoologie  médicale,  t.  II,  p.  45. 
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ils  consistent  en  troubles  gastro-entéri tiques,  accompagnés  d'urticaire,  d’éruption 
scarlatiniforme  et  de  gonflement  de  la  face. 

Le  traitement  est  exactement  le  même  que  celui  que  nous  avons  tracé  dans  le 
paragraphe  précédent.] 

l/l°  EMPOISONNEMENT  PAR  LE  MIEL. 

[Aristote  rapporte  qu’emun  certain  temps  de  l’année,  le  miel  des  contrées  voi- 
sines du  Caucase  rendait  insensés  ceux  qui  en  mangeaient.  Xénophon  et  Diodore 
racontent  que  des  soldats  devinrent  furieux  pour  avoir  pris  du  miel  aux  environs 
de  Trébizonde.  Ces  récits  ont  été  confirmés  par  plusieurs  auteurs  modernes;  Gul- 
denstadt  a constaté  que  le  miel  provenant  d’abeilles  ayant  butiné  le  Rhododendron 
ponticum  occasionnait  des  vertiges.  Smith  Barton  a décrit,  en  détail,  les  effets  pro- 
duits sur  l’économie  par  un  miel  vénéneux  qui  se  trouve  dans  les  parties  occiden- 
tales de  la  Pensylvanie,  près  de  l’Ohio  (1).  Pendant  un  voyage  au  Brésil,  A.  de 
Saint-Hilaire  et  deux  hommes  de  sa  suite  furent  pris  de  troubles  nerveux  très- 
graves  (gastralgie,  vertiges,  lipothymies,  hallucinations,  délire),  pour  avoir  mangé 
une  petite  quantité  de  miel  de  la  guêpe  lecheguana  ( Palistes  lecheguana ) (2).  Ils 
ne  furent  soulagés  qu’après  de  copieux  vomissements.  ] 

15°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  VIANDES  DE  CHARCUTERIE. 

[C’est  principalement  en  Allemagne  que  se  présentent  des  accidents  graves  à la 
suite  de  l’usage  de  viande  de  charcuterie  (Vergiftungen  dùrch  Wùrste , Botidis- 
mus , morbica  nsu  botuli , S.  farcinimis  maligni)  (3).  Jusqu’à  l’époque  de  la 
découverte  des  trichines  dans  les  muscles  des  porcs,  et  des  désordres  qu’ils  pro- 
duisent chez  l’homme  qui  a mangé  de  la  viande  de  porc  trichinée,  on  attribuait  les 
phénomènes  morbides  dont  nous  nous  occupons  à une  altération,  a une  sorte  de 
décomposition  putride  des  viandes  de  charcuterie.  En  lisant  avec  attention  les 
auteurs  allemands  qui  ont  écrit  sur  cet  empoisonnement  avant  1862,  on  peut 
se  convaincre  que  le  tableau  qu’ils  ont  tracé  est  exactement  celui  des  accidents,  si 
bien  étudiés  depuis,  que  détermine  la  présence  des  trichines  chez  l’homme.  En 
conséquence,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  de  ce  livre  qui  traite  du  para- 
sitisme. ] 

16°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  MATIÈRES  PUTRIDES  INOCULÉES. 

Dans  l’article  consacré  à la  Phlébite  et  à I’Infect ion  purulente  (è),  nous  avons 
indiqué  les  symptômes  de  cet  empoisonnement  et  le  traitement  qui  lui  convient. 

17°  EMPOISONNEMENT  PAR  LES  CHAMPIGNONS. 

[<'  Les  neuf  dixièmes  des  empoisonnements  dus  au  règne  végétal  sont  causés 

(1)  Voyez  Moquin-Tandon,  Éléments  de  zoologie  médicale,  p.  185. 

(2)  Paul  Gervais  et  V.  Beneden,  Zoologie  médicale , 1. 11,  p.  343.  — Aug.  de  Saint-Hilaire, 
Plantes  remarquables  du  Paraguay , t.  I.  — Blanchard,  Histoire  naturelle  des  insectes, 
1845,  t.  I,  p.  69. 

(3)  Voyez  Handkuch  der  speciellcn  Pathologie  und  Thérapie  von  Falck,  Virchow  und 
A.  Simon,  Zweiter  Band,  erste  Abtheilung,  p.  329.  F.rlangen,  1855. 

(4)  Tome  111,  p.  239. 
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par  les.  champignons  et  à leur  tour,  sur  dix  empoisonnements  dus  aux  Fonginées, 
neuf  au  moins  sont  amenés  par  quelque  espèce  du  genre  Amanite.  C’est  que  les 
champignons  vénéneux  appartenant  à d’autres  genres,  par  exemple  aux  / tussules , 
aux  Lactaires , témoignent  généralement  de  leurs  mauvaises  qualités  par  une  saveur 
âcre,  par  une  odeur  nauséabonde;  si  malgré  ces  avertissements,  on  en  fait  un 
aliment,  leur  mauvais  goût  ôte  vite  la  faim  et  modère  la  quantité  ingérée,  tandis 
que  leur  qualité  irritante  hâte  les  vomissements.  Pour  les  amanites,  ces  garde-fous 
font  défaut.  Leur  aspect  est  élégant,  leur  odeur  peu  sensible,  leur  saveur  douce  et 
faible,  et  l’estomac  les  supporte  très-longtemps,  souvent  les  digère,  de  là  leur 
danger  et  les  accidents  graves  et  fréquents  qu’elles  provoquent  (Bertillon)  (1).  » 
Nous  emprunterons  à Bertillon  et  à Bourdier  (2)  les  détails  qui  suivent: 

A.  Empoisonnement  par  les  Amanites.  — Symptômes.  — Eli  raison  de 
la  propriété  redoutable  que  présentent  les  amanites  vénéneuses  de  pouvoir  être 
tolérées  un  certain  temps  par  l’estomac,  elles  ne  font  apparaître  les  phénomènes 
ataxiques  que  plusieurs  heures  souvent  après  l’ingestion,  quelquefois  quatre  à six 
heures,  souvent  dix,  douze  ou  dix-huit  heures  après  le  repas.  « D’abord,  les 
principes  âcres  et  purgatifs  excitent  violemment  la  muqueuse  gastro-intestinale  et 
provoquent  des  déjections  multipliées,  bientôt  glaireuses  et  sanguinolentes,  accom- 
pagnées de  douleurs  atroces.  Peut-être  les  principes  narcotiques  favorisent-ils  aussi 
les  nausées;  qui  deviennent  quelquefois  d’une  continuité  désespérante;  bientôt  pour- 
tant l’influence  spéciale  des  narcotiques  se  prononce  et  toute  une  série  d’accidents 
nerveux  se  déroule  : excitation,  ivresse,  vertiges,  tremblements,  titubation,  respira- 
tion haletante,  irrégularité  du  cœur,  quelquefois  syncope;  pupilles  dilatées  ou  con- 
tractées, troubles  de  la  vue,  aberration  intellectuelle,  délire  gai  ou  furieux,  quel- 
quefois stupeur  ou  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  ralentissement  considérable 
du  pouls,  puis  somnolence,  enfin  coma  et  mort.  Chacun  de  ces  symptômes  est  plus 
ou  moins  accusé  ou  manque  tout  à fait,  suivant  les  espèces  toxiques  et  leur 
degré  de  développement,  les  préparations  culinaires,  la  dose  ingérée,  l’âge  des 
sujets.  Les  plus  jeunes  sont  les  plus  rapidement  frappés  : on  a vu  des  enfants 
arrivés  à leur  dernière  heure,  quand  les  adultes,  qui  devaient  succomber  à leur 
tour,  ne  ressentaient  encore  que  les  premières  atteintes.  » 

Traitement.  — « Avant  d’avoir  débarrassé  les  voies  digestives  des  restes  du 
champignon,  on  évitera  l’ingestion  de  tout  liquide  capable  de  favoriser  sa  disso- 
lution et  de  hâter  l’absorption  des  principes  narcotiques  qui  sont  solubles  dans 
l’eau  et  plus  encore  dans  l’eau  acidulée  ou  saline;  car  arrêter  ou  seulement 
retarder  l' absorption,  là  est  le  salut  du  malade.  Puis  vider  l’estomac,  préférer 
les  moyens  mécaniques,  facilités,  s’il  y a lieu,  par  l’ingestion  préalable  de  quelques 
cuillerées  d’huile  de  ricin  ou  même  d’huile  à brûler,  tiède  ; si  ces  moyens  sont 
sans  succès  on  aura  recours  à l’ipéca,  suspendu  dans  l’huile  tiède,  et  seulement, 
comme  dernière  ressource,  à l’émétique  avec  le  moins  d’eau  possible;  on  s’adres- 
sera exclusivement  aux  purgatifs  huileux  pour  vider  l’intestin;  mais  une  fois  ces 
résultats  obtenus  (et  le  médecin  est  appelé  souvent  après  qu’ils  se  sont  spontané- 

(1)  Bertillon,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Amanites. 

(2)  Bouclier,  Des  champignons  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  usuel,  chimique  et  toxi- 
cologique. Paris,  1 SGG.  in-8,  avec  planches. 
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ment  produits),  il  faut  se  garder  d’insister,  à l’exemple  de  beaucoup  de  médecins, 
sur  des  moyens  qui  augmentent  la  prostration  des  forces  et  les  phlegmasies  intes- 
tinales. » 

Une  fois  le  poison  expulsé,  les  évacuations  muqueuses  arrêtées  ou  modérées, 
il  faudrait,  suivant  Letellier,  administrer  des  décoctions  concentrées  de  tannin 
(2  grammes  de  tannin  par  100  grammes  de  champignon  ingéré)  daus  l’espérance 
de  neutraliser  un  alcaloïde  problématique  en  grande  partie  ou  en  totalité  déjà 
absorbé  ou  évacué.  Suivant  Boudier,  la  solution  iodurée  d’iodure  de  potassium  serait 
préférable,  parce  que  cette  solution  précipiterait  mieux  le  poison  des  amanites. 
« Pour  nous,  dit  Bertillon,  dans  l’ignorance  flagrante  où  nous  sommes  encore  sur 
les  principes  toxiques  de  chaque  espèce  vénéneuse  et  sur  leurs  propriétés  chimi- 
ques respectives,  nous  croyons  que  le  praticien,  tout  en  expérimentant,  s’il  lui 
convient,  ces  antidotes,  particulièrement  dans  les  cas  où  les  évacuations  n’ont  pu 
être  obtenues,  doit  s’adresser  à la  médecine  de  symptômes.  Dans  les  empoisonne- 
ments par  les  amanites,  il  y a le  plus  souvent  prostration,  diminution  du  pouls,  re- 
froidissement, somnolence,  asphyxie;  les  boissons  aromatiques,  alcooliques  (men- 
the, thé,  café,  vin  chaud  et  généreux  additionné  de  cannelle,  etc.),  sont  indiquées  ; 
on  y joindra  les  frictions  sèches  ou  aromatiques  et  l’enveloppement  dans  des  cou- 
vertures de  laine  chaudes;  enfin  le  docteur  Coletti  (1),  dans  son  mémoire  et 
son  journal,  insiste  avec  une  grande  conviction  sur  les  préparations  alcooliques 
opiacées  (teinture  d’extrait  thébaïque  étendue  dans  un  vin  généreux  ou  dans  de 
l’eau  de  cannelle).  » Bertillon  recommande,  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  les 
inspirations  d’oxygène  qui  lutteraient  avec  avantage  contre  le  refroidissement, 
hâteraient  les  mouvements  vitaux  et  l’excrétion  du  poison. 

B.  Empoisonnement  par  les  Itnssulcs  Acres  et  les  Laetaircs.  — Sym- 
ptômes et  traitement.  — Un  fait  qui  frappe  de  prime  abord,  c’est  le  peu  de  temps 
qu’il  faut  pour  que  les  accidents  se  manifestent.  Une  demi-heure  ou  une  heure 
après  leur  ingestion,  ces  champignons  excitent  dans  l’estomac  un  sentiment  de  cha- 
leur, puis  des  douleurs,  des  nausées,  des  vomissements;  la  région  épigastrique  est 
douloureuse  au  toucher,  souvent  à un  degré  extrême.  Il  y a des  coliques  plus  ou 
moins  fortes,  anxiété,  refroidissement  des  extrémités;  le  pouls  est  petit,  le  ventre 
est  météorisé;  quelquefois  il  y a du  délire,  un  coma  plus  ou  moins  profond,  des 
soubresauts  dans  les  tendons,  un  trismus  des  plus  violents.  Malgré  leur  apparente 
gravité,  les  accidents  produits  par  ces  champignons  ne  sont  pas  aussi  grands  que 
ceux  auquels  donnent  lieu  les  amanites.  Les  vomissements  naturels  ou  provoqués 
faisant  presque  toujours  rendre,  dès  le  principe,  la  presque  totalité  du  poison,  il 
ne  reste  plus  qu’à  combattre  l’inflammation  de  l’appareil  digestif  par  des  émollients, 
des  antiphlogistiques.  La  convalescence  est  ordinairement  rapide  ce  qui  est  tout 
différent  après  l’empoisonnement  par  les  amanites  (Boudier). 

On  ne  doit  pas  oublier  que  souvent  on  rencontre  des  empoisonnements  produits 
par  un  mélange  de  plusieurs  espèces;  de.  là  des  symptômes  qui  tiennent  de  l’une  et 
de  l’autre  des  formes  décrites  ci-dessus.  ] 


(1)  Coletti,  Ghzz.  mcd.  itriliam,  22  octobre  ISG4. 
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18°  EMPOISONNEMENT  PAR  L’OPIUM  ET  LES  SELS  DE  MORPHINE. 


Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  simple  narcotisme,  qui  est  le  premier  degré  de 
l’empoisonnement. 

§ I.  — Signes. 

Nausées,  vomissements;  soif,  bouche  sèche;  constipation;  urines  diminuées, 
parfois  supprimées;  assoupissement,  yeux  rouges,  immobiles.  Dans  V empoison- 
nement par  l'opium,  resserrement  des  pupilles;  membres  dans  la  résolution;  res- 
piration stertoreusc;  parfois  roideur  et  convulsions;  pouls  tantôt  lent,  large  et 
dur,  tantôt  petit  et  fréquent;  peau  froide,  sueurs,  coma,  symptômes  d’asphyxie. 
Dans  l'empoisonnement  par  la  morphine,  outre  les  symptômes  précédents,  déman- 
geaisons plus  ou  moins  vives  par  tout  le  corps;  convulsions  et  vomissements  plus 
fréquents  que  dans  les  cas  d’empoisonnement  par  l’opium. 

§ II.  — Traitement. 


[La  première  indication  est  d’évacuer  le  poison  à l’aide  de  la  sonde  œsopha- 
gienne, et  le  plus  promptement  possible.  On  insistera  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
qui  aura  servi  à laver  l’estomac  ne  laisse  plus  reconnaître  de  traces  de  la  présence 
de  l’opium.  Les  vomitifs,  à moins  d’arriver  fort  peu  de  temps  après  l’ingestion, 
sont  rarement  utiles,  attendu  que  les  sujets  empoisonnés  ont  dans  ce  cas  perdu  la 
faculté  d’avaler.  Dès  que  le  patient  pourra  avaler  et  que  le  poison  aura  été  en 
partie  évacué,  on  administrera  la  solution  à'iodure  de  potassium  iodurée  recom- 
mandée par  Bouchardat,  dans  le  but  de  neutraliser  les  alcaloïdes  de  l’opium  et 
particulièrement  la  morphine. 


ip  lodure  de  potassium h gram. 

Iode 30  eentigr 


A prendre  par  demi-verrées. 


Eau 1000  gram. 


On  combattra  le  narcotisme  à l’aide  de  café  très-fort  additionné  d 'alcool  et  bu 
sans  sucre.  On  tiendra  le  malade  éveillé,  par  la  flagellation,  l’urtication,  l’applica- 
tion de  sinapismes,  la  déambulation  forcée,  la  faradisation  cutanée.  S’il  y a meuace 
d’asphvxie  on  entretiendra  la  respiration  à l’aide  de  la  méthode  Sylvester  (1). 

Le  traitement  de  l’empoisonnement  par  les  sels  de  morphine  sera  exactement  le 
même.] 


19°  EMPOISONNEMENT  PAR  LA  BELLADONE,  LE  DATERA  STRAMONIUM, 

LA  JUSQUIAME,  LE  TABAC. 


[A.  Belladone.  — Symptômes.  — Les  accidents  que  détermine  la  belladone,  de 
même  que  le  Solanum  dulcamara,\e  Solanumnigrum,  sont  dus  à la  présence  de 
l’ atropine . Les  symptômes  toxiques  produits  par  cet  alcaloïde  chez  1 homme  se 
manifestent  peu  de  temps  après  l’ingestion  des  préparations  ou  des  organes  des 
plantes  qui  le  contiennent,  et  ils  peuvent  se  résumer  ainsi  : « surexcitation  céré- 
brale, rougeur  de  la  face,  céphalalgie,  œil  étincelant,  conjonctive  injectée,  pupille 
insensible  et  énormément  dilatée,  amaurose,  diplopie,  délire  de  toute  espèce,  rire 
sardonique,  fureur,  bouche  écumeuse,  gesticulations;  d’autres  fois,  phénomènes  du 
delirium  tremens , hallucinations,  visions  de  souris,  de  rats,  peau  sudorale 
d’abord,  puis  sèche  et  froide,  démarche  incertaine,  titubante,  divers  mouvements 


(1)  Voy.  tome  III,  p.  292. 


973 


EMPOISONNEMENT  l’AU  L\  BELLADONE. 

automatiques,  comme  pour  danser,  nager,  sauter;  rarement  des  crampes;  vomis- 
sements, selles  et  mictions  involontaires,  quelquefois  rétention  d’urine  ; à la  fois 
respiration  accélérée,  pouls  très- fréquent,  lipothymie,  paralysie  incomplète,  perte 
de  connaissance  ou  coma  profond.  Le  coma  alterne  quelquefois  avec  du  délire  ou 
des  rémissions  plus  ou  moins  complètes.  La  terminaison  fatale  n’est  pas  habituelle, 
même  après  l’ingestion  de  fortes  doses  d’alcaloïde,  telles  que  9 milligrammes  et 
même  9 décigrammes  d’atropine  (Béhier,  Roux).  La  mort  su  nient  de  cinq  à vingt-six 
heures  après,  à la  suite  de  phénomènes  comateux.  La  convalescence  est  plus  longue 
qu’après  l’empoisonnement  par  l’opium  ; quoique  ordinairement  franche,  elle  peut 
s’accompagner  de  vertiges,  de  troubles  visuels  parfois  assez  opiniâtres.  » 

Traitement.  — « Le  traitement  de  l’empoisonnement  belladoné  ou  atropique 
repose  sur  une  triple  série  d’indications  : 

» 1°  Évacuer  d’abord  la  substance  toxique  à l’aide  des  émétiques  ou  de  la  pompe 
stomacale. 

» 2°  Neutraliser  chimiquement  l’agent  toxique  en  le  rendant  insoluble.  Cette 
indication  est  remplie  par  l’administration  de  décoctions  astringentes  ou  bien  par 
une  solution  d’iodure  de  potassium  ioduré.  Ce  dernier  antidote,  proposé  d’abord 
par  Bouchardat,  a été  employé  avec  succès  par  Riogo  et  Roux  (de  Brignolles). 

» 3°  Combattre  les  effets  organiques  secondaires.  Affusions,  fomentations  froides 
sur  la  tête,  bains  de  pieds,  bains  entiers,  lavements  purgatifs,  etc.,  pour  combattre 
le  narcotisme;  boisson  acidulée,  vin  et  spiritueux,  camphre  et  ammoniacaux,  puis 
diurétiques  pour  favoriser  l’élimination  de  l’alcaloïde  absorbé  (Hirtz)  (1).  » 

L’étude  de  l’antagonisme  reconnu  depuis  longtemps  déjà  entre  la  belladone  et 
l’opium,  et  reprise  de  nos  jours  par  B.  Bell,  Graves,  Lie,  Norin  et  autres,  a con- 
duit les  médecins  à se  servir  de  l’opium  et  de  ses  préparations  comme  antidotes  de 
l’empoisonnement  belladoné. 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  par  l’atropine,  Béhier  (2)  fit  prendre,  avec 
succès,  à son  malade  dix  gouttes  à la  fois  de  laudanum  de  dix  en  dix  minutes. 

Comme  le  dit  avec  raison  M.  Hirtz,  les  faits  relatifs  au  traitement  de  cet 
empoisonnement,  uniquement  fondé  sur  l’antagonisme  de  ces  deux  solutions,  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  dispenser  le  médecin  de  recourir  aux  autres 
moyens  recommandés  par  l’expérience,  et  pour  le  rendre  très-prudent  sur  l’emploi 
exagéré  d’un  poison  opposé  à l’autre.  Le  travail  récent  de  Camus  (3)  tendrait  à prou- 
ver que  l’emploi  simultané  des  préparations  belladonées  et  opiacées,  à dose  toxi- 
que, a la  mort  pour  effet  ordinaire. 

B.  Datura,  jnsqniame.  — Les  symptômes  de  l'empoisonnement  par  ces 
deux  plantes  ou  leurs  préparations  présentent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de 
l’empoisonnement  atropique.  Le  docteur  Kuborn  a récemment  publié  dans  les 
Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  quatre  observations  d’em- 
poisonnement par  le  datura.  Le  café  noir,  pris  de  demi -heure  en  demi-heure,  à la 
dose  d’une  demi-tasse,  a paru  contribuer,  pour  beaucoup,  au  rétablissement  des 
malades.  Dans  trois  cas  d’empoisonnement  par  la  jusquiame,  le  docteur  Danielli 
s est  félicité  d’avoir  administré,  concurremment,  les  alcooliques  et  le  laudanum. 

(1)  Hirtz,  bouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Belladone. 

(2)  Béhier,  Union  médicale,  1863,  n°  85  ; Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LVII,  p.  39. 

(3)  Camus,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1865,  p.  398. 
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C.  Le  taimc  donne  lieu  à l'ensemble  des  mômes  phénomènes,  mais  l’em- 
poisonnement par  cette  substance  amène  plus  de  troubles  du  côté  de  l’appareil 
digestif;  c’est  également  aux  excitants  qu’il  faudrait  avoir  recours.] 

20“  — EMPOISONNEMENT  i'Alt  LES  CYANIQUES  (ACIDE  PRUSSIQUE,  HUILE 
ESSENTIELLE  DEMANDES  AMÈRES,  CYANURE  DE  POTASSIUM,  ETC.). 

[Lorsque  l’acide  cyanhydrique  est  concentré,  la  mort  est  presque  instantanée; 
il  n’y  a que  quelques  inspirations  brusques  et  des  convulsions.  Dans  ces  cas,  le 
médecin  ne  peut  être  d’aucun  secours. 

Dans  le  cas  où  le  poison  est  dilué  ou  engagé  dans  une  combinaison  qui  tempère 
son  énergie,  on  observe  ce  qui  suit  : 

§ I.  — Signes. 

Vertiges,  gêne  de  la  respiration,  bâillements  ; bientôt  après,  perle  de  connais- 
sance, de  mouvement  et  de  sensibilité;  pupilles  dilatées,  respiration  sterloreuse; 
mâchoires  serrées,  écume  sanguinolente  à la  bouche;  pouls  petit,  fréquent,  peau 
froide,  coma  ; parfois  convulsions  violentes. 


§ II.  — Traitement. 

a.  Dans  le  cas  d' empoisonnement  par  l'acide  prussique  médicinal , les  larges 
affusions  d’eau  froide  sur  la  tête  et  la  colonne  vertébrale  ont  jusqu’à  présent  paru 
être  le  moyen  le  plus  efficace.  Ou  a également  préconisé  les  inspirations  ammonia- 
cales; mais,  à moins  qu’on  ne  soit  appelé  à secourir  le  malade  immédiatement  ou 
que  la  dose  du  poison  ne  soit  très-minime,  il  n’y  a guère  à compter  sur  cette  res- 
source. L’administration  des  contre-poisons  ne  peut  non  plus  être  d’une  grande 
utilité.  Le  poison  est  trop  rapidement  introduit  dans  la  circulation  pour  qu’un  anti- 
dote, administré  par  la  voie  de  l’estomac,  arrive  à temps  pour  le  neutraliser.  Si  le 
malade  peut  encore  avaler,  on  peut  essayer  de  vider  la  cavité  digestive  à l’aide  de 
l’émétique.  On  essayera  également  le  contre-poison  de  Smith,  à condition  qu’il 
aura  ôté  préparé  à l’avance  et  conservé  d’après  la  recommandation  de  Larroque, 
d’ajouter  au  mélange  des  deux  sulfates  de  fer  une  dissolution  de  sucre  et  de  le 
renfermer  dans  des  vases  bien  bouchés. 


^ Sucre 

Sulfate  ferreux. 
Sulfate  ferrique 


60  gram. 
55  gram. 
98  gram. 


Eau 250  gram. 

Carbonate  de  soude  cristal- 
lisé  260  gram. 


Ce  mélange  est  inoffensif  ; il  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  neutraliser  l’acide 
prussique  dans  l’estomac  et  empêcher  son  absorption.  Mais  le  plus  souvent  le 
médecin  n’arrive  que  trop  tard  près  du  patient  pour  que  ce  moyen,  ou  tout  autre 
de  ce  genre,  puisse  être  administré  : le  pouvoir  d’avaler  n’existe  plus. 

b.  Dans  le  cas  d’ empoisonnement  par  le  cyanure  de  potassium,  l huile  essen- 
tielle d’amandes  amères , l’eau  de  laurier-cerise , si  le  malade  n’est  pas  dans  l’état 
de  collapsus,  la  pompe  stomacale  pourra  être  introduite  utilement  ; il  faudra  en 
faire  usage  jusqu’à  ce  que  le  liquide  injecté  dans  l’estomac  revienne  privé  de  toute 
odeur  d’amande  amère.  La  solution  de  sulfate  de  fer  pourra,  dans  ces  cas,  avoir 
quelque  chance  d’agir,  mais  il  ne  faut  pas  manquer  de  recourir  avant  tout  et  con- 
curremment aux  affusions  froides.] 
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21°  — EMPOISONNEMENT  PAR  LA  STRYCHNINE,  LA  BRUCINE 
ET  LA  NOIX  VOMIQUE. 

[Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  ici  le  résumé  des  symptômes  et 
des  signes  de  Y empoisonnement  par  la  strychnine,  tel  que  l’a  tracé  Ambroise 
Tardieu  (1).  Les  observations  recueillies  postérieurement  par  T.  Gallard  (2)  n’ont 
fait  que  démontrer  la  parfaite  exactitude  de  la  description  suivante  : 

« Le  début  des  accidents  est  généralement  brusque  et  rapide,  il  ne  se  fait  pas 
habituellement  attendre  plus  de  dix  ou  vingt  minutes  après  l’ingestion  du  poison. 
11  survient  d’abord  une  sensation  particulière  dans  la  tête,  une  angoisse,  une  agi- 
tation croissante,  suivie  bientôt  de  spasmes  et  de  contractions  toniques.  La  raideur 
ne  tarde  pas  à devenir  générale  ; elle  s’empare  des  muscles  du  tronc  ; le  corps  est 
renversé  en  arrière,  en  état  opisthotonos  plus  ou  moins  prononcé  ; la  figure  est  pâle, 
l’intelligence  parfaitement  nette,  la  parole  entrecoupée.  — Alors  survient  le  tris- 
mus  ; les  membres  sont  agités  de  secousses  de  plus  en  plus  violentes,  puis  se  con- 
tractent comme  le  reste  du  corps;  la  respiration  devient  courte,  brève,  convulsive, 
la  face  se  gonfle  et  se  colore.  — La  mort  paraît  imminente;  mais  après  un  temps 
variable,  les  muscles  se  détendent,  le  calme  renaît  pour  peu  de  temps,  car  quelques 
secondes  suffisent  pour  qu’un  nouvel  accès  plus  redoutable  encore  se  produise  ; 
les  membres  se  convulsent  et  se  roidissent  autant  que  possible  ; la  plante  des  pieds 
est  tournée  en  dedans  ; la  respiration  est  de  plus  en  plus  oppressée  et  semble  par 
moment  complètement  suspendue;  les  battements  du  cœur  sont  irréguliers;  la 
peau,  de  pâle  qu’elle  était  au  début  de  l’accès,  devient  bleuâtre  et  violacée;  les 
yeux  sont  saillants  et  fixes,  convulsés  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  les  pupilles 
souvent  dilatées.  — Alors  l’intelligence  est  rarement  conservée. 

» Il  n’y  a pas  d’exemple  que  les  malades  aient  succombé  après  le  premier  accès, 
et  il  est  même  rare  qu’ils  n’en  subissent  au  moins  quatre  ou  cinq.  La  sensibilité 
est  parfois  excitée  au  point  que  le  plus  léger  attouchement,  que  le  bruit  même  pro- 
voquent de  nouvelles  convulsions.  La  durée  des  accès  ne  dépasse  guère  trois  à 
quatre  minutes  et  la  rémission  est  elle-même  forte  courte.  — Dans  les  cas  funestes, 
la  mort  survient  brusquement  au  milieu  d’un  accès. 

» Si  la  dose  du  poison  est  trop  faible  pour  donner  la  mortK  ou  si  les  secours 
administrés  sont  assez  efficaces  pour  conjurer  l’issue  fatale,  ou  voit  les  accès  s’éloi- 
gner ou  diminuer  de  violence,  puis  cesser  après  quelques  heures,  en  laissant  après 
eux  un  sentiment  de  faiblesse,  de  lassitude,  de  brisement,  et  parfois  une  raideur 
musculaire  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  soit  dans  un  membre,  soit  dans 
une  autre  partie  du  corps. 

» A l’examen  nécroscopique,  on  trouve  une  rigidité  cadavérique  insolite  se  ma- 
nifestant promptement  après  la  mort,  avant  la  disparition  de  la  chaleur  animale, 
et  persistant  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  que  sur  les  autres  cadavres.  Le 
sang  est  fluide  ; dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  cœur  est  vide  et  plus  oit 
moins  contracté.  Les  centres  nerveux  peuvent  être  le  siège  d’altérations  diverses 
(ramollissement  inflammatoire,  congestion,  hémorrhagie).»  (Tardieu.) 

(1)  A.  Tardieu,  Mémoire  sur  l’empoisonnement  par  la  strychnine,  etc.  ( AnnAlcs  (Chyg. 
publique  et.  de  médecine  légale,  1856,  2°  série,  t.  VI,  p.  371,  et  t.  VII,  p.  132.) 

(2)  T.  Gallard,  De  l’empoisonnement  par  la  strychnine  (Même  recueil,  2e  série  1856 
t.  XXIII,  p.  369  et  t.  XXIV,  p.  129). 


976 


DES  INTOXICATIONS. 


D’après  le  savant  toxicologisle  français  auquel  nous  avons  emprunté  la  descrip- 
tion que  l’on  vient  de  lire,  les  organes  digestifs  n’offrent  aucune  lésion.  Mais 
d’après  les  autopsies  pratiquées  par  Duriau  (1),  il  ne  serait  pas  rare  de  rencontrer 
des  lésions  anatomiques  de  l’estomac;  sans  offrir  un  caractère  spécifique  et  con- 
stamment le  même,  ces  lésions  sont  de  nature  inflammatoire.  Suivant  T.  Gallard, 
qui  a discuté  la  valeur  des  faits  avancés  par  Duriau,  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’ad- 
mettre l’inflammation  de  la  muqueuse  gastrique  au  nombre  des  lésions  caracté- 
ristiques de  cet  empoisonnement. 

Traitement.  — Gallard,  qui  s’est  livré  à une  minutieuse  étude  des  divers 
moyens  employés  ou  proposés  pour  combattre  l’empoisonnement  par  la  strychnine, 
est  arrivé  h formuler  les  conclusions  suivantes  (lilém.  cité,  p.  187)  : « Les  faits 
démontrent  que  les  vomitifs  sont  une  précieuse  ressource  pour  évacuer  la  portion 
de  poison  qui  n’a  pas  été  absorbée,  et  il  n’est  pas  impossible  que  la  secousse  impri- 
mée h l’économie  par  l’acte  même  du  vomissement,  n’exerce  une  certaine  influence 
sur  l’ensemble  des  symptômes  produits  par  la  strychnine  absorbée.  Il  est  donc 
parfaitement  indiqué,  dans  tous  les  cas,  de  débuter  par  un  ou  plusieurs  vomitifs 
énergiques. 

» Leur  action  sera  aidée  par  l’ingestion  d’une  certaine  quantité  de  teinture  d’iode 
ou  de  tannin,  dans  le  but  de  précipiter  ou  de  dénaturer,  avant  même  qu’elle  ne 
soit  rejetée  par  les  vomissements,  la  strychnine  qui  peut  se  trouver  encore  dans 
l’estomac. 

» A ces  moyens  fort  simples  devra  se  borner  la  thérapeutique,  tant  que  des  sym- 
ptômes tétaniques  ne  se  montreront  pas.  Mais  dès  que  ces  symptômes  apparaîtront, 
il  faudra  essayer  de  les  combattre  plus  directement. 

» De  tous  les  agents  recommandés,  ceux  qui  sont  les  plus  faciles  à manier,  qui 
offrent  le  plus  de  chances  de  succès  et  le  moins  d’inconvénient,  ce  sont  le  chloro- 
forme et  les  préparations  d 'aconit.  » (Gallard)  (2). 

Les  inhalations  de  chloroforme  ont  été  employées  seules,  dans  un  cas  heureux, 
par  le  docteur  Jervit,  de  Boston  (3),  qui  a maintenu  pendant  quatre  heures  et 
demie  son  malade  plongé  dans  le  sommeil  anesthésique. 

Il  est  impossible  de  songer  à entretenir  la  respiration  à l’aide  de  la  méthode 
Sylvester,  car  pendant  les  crises  convulsives  les  muscles  sont  tétanisés,  et  dans 
leur  intervalle  le  moindre  attouchement,  la  moindre  pression,  ne  feraient  (pie  rap- 
procher les  convulsions. 

La  brucine , qui  se  rencontre  surtout  dans  l’écorce  du  Strychnos  nux  vomica  et 
les  fèves  de  Saint-Ignace,  produit,  au  degré  d’intensité  près,  les  mêmes  phéno- 
mènes que  la  strychnine. 

L’action  des  préparations  de  noix  vomique  étant  beaucoup  moins  rapide  que  celle 
de  la  strychnine,  c’est  surtout  dans  les  cas  d’empoisonnement  de  ce  genre  qu’il 
y aura  à compter  sur  l’efficacité  des  vomitifs  et  de  la  pompe  stomacale.  Lorsque 

(1)  Duriau,  Études  clinique  et  médico-légale  sur  l' empoisonnement  par  la  strychnine 
( Annales  d’hygiène  publique,  etc.,  2"  série,  t.  XVIII,  p.  A28). 

(2)  Voyez  Hanson,  Boston  med.  andsurg.  Journal,  septembre  1861,  et  Liégeois  et  Hottot, 
Action  de  l’aconitine  sur  l’économie  animale  ( Journal  de  physiologie  de  l’homme  et  des  ani- 
maux, ,j  a n vier  1 8 6 2) . 

(3)  Voyez  aussi  Maunsou,  Inhalation  du  chloroforme  dans  un  cas  d'empoisonnement  pur  la 
strychnine  {Union  médicale,  25  novembre  1852,  t.  VI,  p.  56 ’i). 
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les  phénomènes  convulsifs  apparaîtront  ou  auront  déjà  eu  lieu,  il  faudra  recourir 
au  chloroforme  en  inhalation.  ] 

22°  — EMPOISONNEMENT  AIGU  PAR  L’ALCOOL.  — IVRESSE. 

§ I.  — Symptômes. 

[«  Dans  la  première  période  de  l’ivresse,  dit  Joseph  Frank  (1),  on  observe  la 
gaieté,  l’absence  des  soucis,  la  joie,  le  sentiment  du  plaisir  et  d un  agréable  ver- 
tige; des  yeux  brillants,  une  ligure  resplendissante,  du  bavardage;  la  rougeur 
de  la  peau,  la  transpiration  augmentée  ; la  soif  avec  des  efforts  fréquents  d’uriner, 
accompagnés  de  soulagement;  un  pouls  plein  et  fort.  Mais  bientôt  le  vertige  aug- 
mente, il  y a tintement  des  oreilles,  une  vue  double,  et  les  idées  n’ont  plus  de 
liaison  et  se  succèdent  les  unes  aux  autres  dans  le  plus  grand  désordre,  sans  être 
soumises  à L’empire  de  la  volonté.  Alors  chacun  découvre  avec  candeur  et  sincérité, 
et  sans  dissimulation,  ses  mœurs  et  son  caractère,  d’où  l’adage  : a In  vino  veritas.  » 
En  effet,  l’homme  colère  s’irrite,  frappe  et  mord;  l’homme  passionné  soupire, 
embrasse;  le  sot  se  met  à rire,  et  fatigue  de  ses  présents  ceux  qui  n’en  veulent 
pas  ; l’homme  triste  verse  des  larmes  et  parle  de  la  religion  et  de  la  mort;  d’autres 
ont  des  hallucinations,  jusqu’à  ce  que  leurs  forces  étant  épuisées,  ils  commencent 
à balbutier;  puis  leur  lace  devient  pâle,  leur  crachat  tenace;  ils  ont  des  vomisse- 
ments; l’office  des  sphincters  est  aboli,  les  membres  tremblent,  le  corps  vacille  et 
la  fièvre  s’allume.  Cette  abominable  scène  se  termine  par  un  sommeil  profond  qui 
se  prolonge  souvent  pendant  vingt-quatre  heures  et  au  delà,  quelquefois  par  des 
convulsions,  l’apoplexie  ou  la  mort.  » 

Il  convient  de  distinguer  dans  cet  état  divers  degrés,  car  l’ivresse  n’est  pas  tou- 
jours portée  à ce  point  extrême  où  surviennent  l’abrutissement  et  la  mort.  On  est 
convenu  d’en  distinguer  trois  formes,  qui  sont  fondées  sur  un  fait  d’observation 
très-réel  ; il  y a trois  effets  successifs  dans  l’influence  alcoolique  : surexcitation, 
perturbation,  destruction  des  fonctions  cérébrales. 

§ II.  — Marche,  diagnostic. 

Ivresse  légère.  — Cette  forme  correspond  à la  période  d’excitation  : ordinaire- 
ment douce  et  légère,  elle  exalte  et  embrouille  seulement  les  idées;  elle  ne  s’ac- 
compagne que  d’une  simple  titubation,  de  l’éclat  des  yeux,  etc. 

Ivresse  forte. — Celle-ci  est  souvent  furieuse  ; les  individus  n’ont  pas  conscience 
de  leurs  actes  et  se  livrent  à des  violences  ou  à des  crimes  dont  ils  ne  conservent 
pas  le  souvenir.  Mais,  d’un  autre  côté,  elle  peut  être  seulement  lourde  et  accom- 
pagnée d’une  profonde  hébétude,  avec  perte  complète  de  la  voix,  prostration  des 
forces.  Dans  ces  cas,  les  dangers  ne  sont  pas  pour  les  autres,  ils  sont  pour  les  ma- 
lades eux-mêmes,  qui  sont  devenus  inhabiles  à se  protéger  et  à se  défendre.  C’est 
dans  cet  état  que  les  ivrognes  tombent  et  se  font  de  profondes  blessures,  se  laissent 
écraser  par  une  voiture  ou  brûler  sans  y prendre  garde;  dans  cet  état  ils  sup- 
portent les  opérations  chirurgicales  sans  douleur;  enfin,  ils  se  mutilent  eux-mêmes, 
soit  dans  des  tentatives  de  suicide,  soit  partout  autre  acte,  comme  cet  homme  qui, 
dans  chacun  de  ses  accès  d’ivresse,  essayait  de  s’arracher  le  scrotum.  Dans  cet 

(1)  J . Frank,  Praxeos  medicœ  universœ prœcepta.  Lipsiæ  1818,  pars  II,  vol.  I,  seclio  I, 
chap.  xxiv,  p.  (373,  et  traduction  de  Y Encyclopédie  des  sciences  medicales , Paris,  1838,  t.  111 . 
p.  159. 

Vallux,  5e  édit. 
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état  d’abrutissement,  des  hommes  peuvent  encore  se  battre  et  se  faire  mutuelle- 
ment de  ces  hideuses  et  sauvages  mutilations,  par  des  morsures,  comme  l’arrache- 
ment du  nez,  etc. 

V ivresse  grave  est  celle  qui  produit  une  apoplexie  comateuse  d’où  rien  ne  peut 
retirer  les  malades.  Ils  sont  froids,  insensibles  ; le  pouls  est  misérable,  l’œil  vitreux  et 
atone  ; la  respiration  stertoreuse.  N’était  l’odeur  alcoolique,  il  serait  souvent  impossi- 
ble de  distinguer  l’ivresse  d’une  hémorrhagie  cérébrale  abondante  ou  d’une  asphyxie. 

Ainsi  les  centres  nerveux  ont  passé  par  trois  phases  distinctes;  aussi  on  conçoit 
que  les  fonctions  étudiées  séparément  présentent  des  manifestations  distinctes  sui- 
vant la  période  à laquelle  l’ivresse  est  arrivée. 

L 'estomac  est  d’abord  excité  et  digère  plus  facilement  sous  l'influence  d'un  léger 
excès  de  vin;  mais  ensuite  il  répugne  aux  aliments,  et  des  vomissements  ont  lieu  ; 
plus  tard,  il  y a paralysie  du  pharynx,  de  l’œsophage,  et  sans  doute  de  l’estomac,  car 
les  boissons  tombent  dans  ces  organes  comme  dans  des  vases  inertes.  Les  fonctions 
de  l 'intestin  paraissent,  dans  les  premières  périodes,  peu  influencées,  mai?  plus 
tard  aussi  paralysées,  ainsi  que  le  témoignent  les  évacuations  involontaires. 

De  toutes  les  fonctions,  celles  qui  résistent  le  plus  longtemps  sont  celles  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  parce  qu’elles  sont  sous  l’influence  de  la  protubé- 
rance annulaire,  et  que  cette  partie  des  centres  nerveux  est  la  dernière  atteinte  par 
les  agents  alcooliques.  C’est  en  employant  tour  à tour  tous  les  toxiques  cérébraux 
et  les  anesthésiques,  que  Flourens  est  parvenu,  selon  une  heureuse  expression, 
à faire  la  dissection  des  fonctions  cérébro-spinales.  Néanmoins  il  y a des  troubles 
respiratoires.  La  respiration,  accélérée  d’abord,  est  ensuite  ralentie  ; et  l’on  a 
même  avancé  que  l’oxygène  est  absorbé  en  moindre  quantité  et  l’acide  carbonique 
émis  avec  moins  d’abondance. 

L 'appareil  génital  n’éprouve  guère  qu’une  influence  dépressive  ; en  effet,  s’il  y 
a d’abord  une  exaltation  génésique  et  des  désirs,  ces  symptômes  font  rapidement 
place  à une  remarquable  faiblesse  : l’érection  et  l’éjaculation  sont  impossibles. 

Relativement  aux  organes  des  sens , ils  passent  aussi  par  les  diverses  phases  in- 
diquées ci-dessus.  Mais  parmi  eux,  celui  de  la  sensibilité  générale,  la  peau,  est 
peut-être  un  des  premiers  affecté.  En  effet,  tandis  que  les  forces  et  un  certain  degré 
d’intelligence  persistent,  il  peut  y avoir  déjà  une  analgésie  très-prononcée.  Tout 
le  monde  est  témoin  de  l’indifférence  avec  laquelle  les  ivrognes  reçoivent  des  bles- 
sures. « Nous  avons,  à l’Hôtel-Dieu,  pratiqué  une  suture  de  la  peau  chez  un  homme 
ivre  qui  venait  de  faire  une  chute  sur  une  bouteille  cassée,  et  qui  s’était  fait  à la 
cuisse  une  plaie  de  2 décimètres  environ  de  longueur;  le  blessé  ne  s’aperçut  pas 
de  l’introduction  des  épingles  dans  la  peau,  et  il  quitta  l’hôpital  immédiatement 
après  le  pansement  (1).  » 

L 'affaiblissement  musculaire  et  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  sont 
encore  deux  autres  effets  de  l’ivresse  qu’il  importe  de  remarquer.  Ces  symptômes 
sont  bientôt  suivis  d’une  abolition  complète  de  la  motilité  ( résolution ).  Dans  cer- 
tains cas  il  survient  des  convulsions  d’apparence  variable  et  même  épileptiformes. 

Nous  indiquerons  les  phénomènes  qui  succèdent  à l’ivresse.  Après  un  sommeil 
lourd,  le  malade  ressent  un  brisement  général:  il  a la  bouche  pâteuse;  dégoût 

(1)  V.  Racle,  Traité  de  diagnostic  médical , 3°  édit.  Paris,  1 8 6 A , p.  75. 
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pour  les  aliments,  appétence  de  boissons  fraîches  et  acidulés;  quelques  vomituri- 
tions;  face  pâle  et  bouffie;  paupières  tuméfiées,  yeux  injectés  et  ternes;  les  forces 
sont  lentes  à revenir.  Une  nouvelle  dose  de  l’excitant  alcoolique  les  ramène,  ainsi 
que  la  vigueur  de  l’esprit,  qui  était  engourdie  et  portait  aux  pensées  sombres  et 
tristes.  Au  bout  de  quelques  heures  ou  d un  jour,  état  normal.  Cependant  le  réta- 
blissement intégral  des  fonctions  a lieu  moins  vite  si  l’ivresse  a été  forte;  il  reste 
alors  de  la  pesanteur  de  tête,  une  certaine  incohérence  des  idées,  des  vertiges,  un 
peu  d’obtusion  de  la  sensibilité,  des  tintements  d’oreilles,  etc.. 

L’état  d’ivresse  nous  semble  donner  le  tableau,  dans  un  court  espace  de  temps, 
des  phénomènes  qui  caractérisent  l 'alcoolisme  chronique.  Il  n’y  a pas  une  des 
formes  de  cette  dernière  maladie  qui  ne  trouve  son  prototype  dans  l’ivresse  aiguë. 

En  elîet,  indépendamment  des  trois  degrés  que  nous  avons  établis,  l’ivresse 
revêt  des  formes  variables,  selon  la  nature  du  toxique  et  les  conditions  où  il  a agi. 
Tandis  que  certains  individus  ont  du  délire  doux,  les  autres  ont  de  la  fureur; 
ceux-ci  tombent  dans  le  coma,  ceux-là  dans  les  convulsions.  Il  n’y  a pas  jusqu’aux 
hallucinations  qui  ne  puissent  exister  dans  divers  organes  des  sens. 

S’il  est  facile  d’établir  le  diagnostic  de  l’ivresse  dans  les  cas  légers,  on  peut  se 
tromper  dans  les  cas  graves,  et  croire  à une  apoplexie,  à un  ramollissement  aigu 
du  cerveau,  à un  épanchement  séreux  rapide  dans  le  crâne,  et  même  à une  com- 
motion cérébrale,  car  les  témoins  de  la  chute  d’un  homme  en  état  d’ivresse  peu- 
vent rapporter  la  perte  de  connaissance  à la  chute.  On  doit  se  faire  rendre  compte 
des  circonstances  au  milieu  desquelles  l’homme  a été  trouvé  sans  connaissance; 
on  devra  rechercher  si  l’haleine  n’a  point  l’odeur  alcoolique  ; consulter  l’état  du 
faciès,  celui  des  yeux;  s’assurer  que  l’homme  n’a  point  de  blessure  qui  ail  pu  pro- 
voquer un  état  aussi  grave;  enfin  employer  la  pompe  stomacale.  Les  moyens  théra- 
peutiques eux- mêmes  ont  leur  importance  pour  le  diagnostic.  La  saignée,  les 
sinapismes,  les  lavements  purgatifs,  peuvent  rappeler  quelque  peu  de  sentiment, 
et  l’on  voit  alors  qu’il  n’y  a pas  de  paralysie  hémiplégique;  la  respiration  rede- 
vient plus  facile.  L’administration  d’ammoniaque  dans  une  potion  rappelle  quel- 
quefois assez  rapidement  l’intelligence;  enfin  les  vomitifs  font  rejeter  un  mélange 
d’aliments  et  de  boissons  à odeur  d’alcool. 

Une  ivresse  légère  ou  moyenne  est,  en  général,  abandonnée  à elle-même;  le 
repos,  quelques  soins  de  sûreté,  l’éloignement  des  boissons  que  le  malade  réclame 
à son  premier  réveil,  tels  sont  les  seuls  moyens,  presque  négatifs,  à mettre  en 
usage.  Les  gens  en  état  d’ivresse,  mais  qui  ont  encore  conservé  assez  d’intelligence 
pour  désirer  sortir  de  cet  état,  soit  par  honte,  soit  par  tout  autre  motif,  emploient 
avec  avantage  la  méthode  anglaise,  qui  consiste  à plonger  les  bras  et  la  tête  dans 
de  l’eau  très-froide.  — Dans  les  cas  graves,  où  le  malade  ne  peut  pas  lui-même 
se  porter  secours,  il  faut,  selon  le  cas,  donner  un  vomitif,  employer  la  sonde 
œsophagienne,  pratiquer  une  saignée,  employer  les  sinapismes,  les  lavements  for- 
tement purgatifs,  les  frictions,  les  excitants  de  toute  sorte;  et  si  les  malades  pré- 
sentaient un  état  d’asphyxie,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  n’essayerait  pas  les 
cautérisations  au  fer  rouge  sur  la  poitrine,  et  ensuite  sur  des  points  de  plus  en 
plus  éloignés,  ainsi  que  Faure  (1)  l’a  récemment  proposé  pour  l’asphyxie  par 
l’acide  carbonique. 

(1)  Faure,  Archives  gén.  de  mèd.  Paris,  1850. 
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§ III.  — Pronostic. 

Mort  subite  ou  rapide . — « H.  Royer-Collard  (I),  résumant  les  faits  que  la 
science  possède  sur  l’abus  des  boissons  fermentées,  conclut  que  la  mort  arrive 
dans  l’ivresse  même,  comme  l’atteste  une  foule  d’innombrables  exemples.  Les 
lésions  que  découvre  dans  ces  divers  cas  l’anatomie  pathologique  démontrent  évi- 
demment que  le  poison  alcoolique  a frappé  simultanément  tous  les  organes  par 
l’intermédiaire  du  sang  et  du  système  nerveux.  Ch.  Roesch  (2)  a mis  ces  faits  hors 
de  doute.  » 

Ainsi  la  mort  rapide,  inattendue,  peut  être  la  terrible  conséquence  des  excès 
alcooliques.  L’homme  était  bien  portant,  et  par  une  véritable  sidération,  toutes  les 
forces  vives  et  actives  de  l’économie  se  sont  suspendues;  tous  les  organes  ont  été 
frappés  dans  leur  vitalité,  et  c’est  le  sang  qui  a été  le  véhicule  de  la  cause  de  des- 
truction. Que  conclure  de  là?  C’est  que  les  fonctions  ont  été  enrayées  dans  leur 
source,  et  non  pas  dans  tel  ou  tel  organe.  On  a expliqué  ces  morts  rapides  par  la 
suspension  d’action  du  cœur,  du  poumon,  des  muscles  respiratoires;  il  nous  paraît 
plus  naturel  de  les  attribuer  à la  suppression  de  la  force  commune  qui  dispense 
aux  organes  leur  puissance  d’action. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  présenter  quelques  remarques  sur  les  condi- 
tions dans  lesquelles  cet  accident  survient. 

En  premier  lieu,  la  mort  subite  est  rare  chez  les  ivrognes  de  profession  : il 
semble  qu’une  accoutumance  se  soit  établie,  et  que  même,  au  milieu  des  plus  grands 
excès,  l’influence  nerveuse  persiste  à un  degré  suffisant  pour  l’entretien  et  la  con- 
servation des  fonctions  organiques.  Mais  la  mort  subite  est  surtout  fréquente  chez 
les  personnes  qui  font  peu  d’excès,  et  qui  un  jour  se  laissent  entraîner  à boire 
sans  mesure.  C’est  surtout  à l’eau-de-vie  que  ces  funestes  événements  sont  dus;  il 
a suffi  à quelques  personnes,  pour  mourir,  de  prendre  un  demi-litre  d’eau-de-vie. 

Les  malheureux  empoisonnés  font  encore  bonne  contenance  pendant  un  certain 
temps,  puis  ils  tombent  comme  frappés  de  la  foudre,  dans  un  sommeil  comateux  ; 
du  stertor,  des  convulsions  se  manifestent;  la  respiration  s’embarrasse,  et  une 
écume  sanguinolente  s’échappe  delà  bouche;  évacuations  involontaires,  et  mort 
en  quelques  heures,  en  une  demi-heure,  etc. 

Ce  n’est  pas  toujours  la  quantité  d’alcool  qui  produit  ce  résultat  funeste;  car 
telle  dose  qui,  agissant  seule,  n’eût  point  amené  un  tel  effet,  le  détermine  quand 
il  se  joint  à l’abus  de  la  boisson  de  nouvelles  conditions. 

En  première  ligne  signalons  l’action  du  froid.  En  effet,  c’est  surtout  en  hiver, 
dans  les  pays  tempérés,  et  en  toutes  saisons  dans  les  pays  froids,  que  l’on  observe 
des  morts  subites.  Les  individus  alcoolisés  semblent  opposer  moins  de  résistance 
à l’abaissement  de  la  température  extérieure.  Si  un  froid  modéré  est  excitant  et 
tonique,  un  froid  exagéré  est  dépressif;  or,  si  cette  action  s’ajoute  à celle  de  l’alcool, 
qui,  à une  certaine  dose,  anéantit  évidemment  toutes  les  forces,  il  est  certain  que 
cette  action  combinée  équivaudra  à une  intoxication  plus  complète  que  celle  qui 
existe  en  effet. 

(1)  H.  Royer-Collard,  thèse  de  concours,  1838,  p.  37. 

(2)  Roesch,  De  l’abus  (les  boissons  nritucuses  [Jl  anales  tC  hygiène  et  de  médecine  legale, 
lre  série,  t.  XX,  p.  277). 
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Réunion  de  l'ivresse  et  des  blessures  (1).  — Les  coups  et  blessures  reçus  par  un 
homme  en  état  (le  d’ivresse,  sans  être  capables  de  produire  la  mort,  en  sont  assez 
souvent  suivis.  Quel  est  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  ce  funeste  résultat?  Il 
est  survenu  une  apoplexie  pulmonaire  ou  une  apoplexie  méningée  qu’il  est  naturel 
d’attribuer  à la  lutte  violente,  à l’émotion,  à la  colère,  et  quelquefois  à l’induence  du 
froid.  Tardieu  termine  son  mémoire  par  cette  conclusion  : « Il  est  permis  d’avancer 
que  dans  la  mort  survenue  rapidement  dans  l’état  d’ivresse,  Y apoplexie pulmonaire 
et  surtout  l'apoplexie  méningée  sont  des  lésions,  sinon  constantes,  du  moins 
extrêmement  fréquentes  et  presque  caractéristiques.  » En  1851,  Racle  a pratiqué  à 
la  Morgue  l’autopsie  judiciaire  du  corps  d’un  jeune  homme  mon  dans  ces  condi- 
tions, et  sur  lequel  il  a trouvé  une  large  hémorrhagie  méningée. 


23°  EMPOISONNEMENT  PAR  LE  CHLOROFORME,  L’ÉTHER,  L’AMYLÈNE. 
§ I.  — Symptômes,  marche. 


Le  chloroforme,  l’éther,  l’amylène,  donnent  lieu  quelquefois  à des  accidents 
plus  ou  moins  graves,  et  dans  quelques  circonstances  occasionnent  la  mort.  Ce 
redoutable  effet  survient  presque  toujours  au  commencement  de  l’anesthésie,  et, 
contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  l’inhalation  des  gaz  toxiques,  ce  n’est 
pas  la  quantité  de  vapeurs  inhalées  qui  en  est  la  véritable  cause. 

On  compte  aujourd’hui  plus  de  deux  cents  cas  de  mort  bien  avérés  par  le  chloro- 
forme, l’éther  et  l’amylône  ; dans  quelques-uns  de  ces  cas,  l’anesthésique  a été 
évidemment  le  facteur  principal  qui  a occasionné  la  mort.  Ce  triste  accident  arrive 
sans  que  rien  puisse  le  faire  prévoir  : au  commencement,  quelquefois  au  milieu 
de  l’anesthésie,  le  cœur  s’arrête,  le  jeu  de  la  respiration  cesse,  la  face  devient  pale 
et  livide,  les  yeux  sont  immobiles  et  ternes;  et  enfin  toute  manifestation  de  la  vie 
cesse  ; les  efforts  énergiques  et  les  mieux  entendus  demeurent  impuissants  pour 
sauver  le  malade.  D’autres  fois,  comme  dans  un  cas  observé  par  Richet,  l’opéra- 
tion est  accomplie,  et  le  chirurgien,  sur  le  point  de  se  retirer,  est  rappelé  auprès 


de  son  malade  par  la  cessation  subite  et  simultanée  de  la  circulation,  de  la  respi- 
ration et  de  toute  autre  manifestation  vitale.  Enfin,  au  milieu  même  de  l’acte  opé- 
ratoire, un  cri  d’alarme  poussé  par  les  aides,  annonce  quelquefois  le  commence- 
ment et  la  fin  de  ce  terrible  accident.  » (Ciraldès)  (2). 

On  a donné  successivement  diverses  explications  de  ces  funestes  résultats,  qui 
toutes  sont  passibles  d objections  à des  degrés  divers.  D’après  Snow,  ce  serait  la 
grande  quantité  de  vapeurs  absorbées  qui  déterminerait  la  mort  subite.  Mais  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d’accidents  observés,  la  dose  d’anesthésique  inhalée 
avait  été  très-faible.  Comme  paraissent  le  démontrer  les  recherches  de  Ludger- 
Lal.emaud  et  de  Perrin,  la  théorie  qui  paraît  le  plus  se  rapprocher  de  la  vérité, 
est  celle  qui  regarde  ces  accideiïts  comme  produits  par  une  apnée  occasionnée 
par  une  accumulation  de  lluide  anesthésique  dans  la  moelle  allongée. 

Comme  le  dit  avec  raison  Behrend,  la  mort  subite  arrive  par  la  paralysie  du 
cœur  et  de  la  respiration,  à la  suite  d’une  cause  agissant  sur  la  moelle  allongée. 


rnnlltTnïfl  T/7dieU’  0bfervations  médico-légales  sur  l'état  d’ivresse  considéré  comme 

ZZ?  mSSUreu  ct,COmme  cause  de  mort  prompte  et  subite  (Annales  d’hygiène 
publique  et  de  médecine  légale,  t.  XL,  1848,  p.  390). 

article  AnShé^qÎes.'^  DiCti°maire  de  mé(lecine  **  de  cM™rgie  pratiques,  t.  II,  p.  244, 
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§ IL  — Prophylaxie. 

« Devant  un  danger  aussi  grand,  dont  la  cause  est  inconnue,  que  rien  n’annonce 
et  que  rien  ne  peut  faire  prévoir,  la  responsabilité  de  l’homme  de  l’art  ne  saurait 
être  dégagée  que  par  une  observation  minutieuse , un  accomplissement  complet 
de  toutes  les  précautions  indiquées  pour  l’administration  de  ces  agents,  et  par  une 
surveillance  attentive  des  phénomènes  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  » 

La  pièce  où  l’opération  va  se  pratiquer  doit  être  parfaitement  aérée.  Le  malade 
doit  être  couché;  cette  position  offre,  non-seulement  l’avantage  d’ôtre  plus  com- 
mode, mais  aussi  d’éviter  quelques-uns  des  accidents,  la  syncope  par  exemple. 
D’ailleurs,  elle  permet  d’employer,  en  cas  d’alarmes,  les  moyens  qu’on  indiquera 
plus  loin.  Il  doit  être  débarrassé  de  tout  lien,  de  tout  vêtement,  qui  puisse  gêner  le 
jeu  de  la  respiration  ou  la  circulation.  Il  doit  être  à jeun.  Avant  de  commencer  les 
inhalations,  on  doit  avoir  grand  soin  d’expliquer  au  malade  comment  il  doit  res- 
pirer, c’est-à-dire  doucement,  également,  naturellement.  Quand  les  individus  sou- 
mis aux  anesthésiques  essayent  de  se  défendre  en  serrant  les  mâchoires  et  en  évitant 
de  respirer,  il  faut  les  calmer,  leur  adresser  la  parole,  chercher  à les  distraire  afin 
que  la  respiration  se  régularise.  On  agirait  de  même  lorsque  la  période  d’excitation 
se  manifestant,  il  se  produit  une  vive  agitation  caractérisée  par  des  mouvements 
convulsifs,  comme  cela  a lieu  surtout  avec  l’éther.  Il  faut  qu’un  aide  soit 
sivement  chargé  de  l'administration  de  l'anesthésique;  qu’il  ne  quitte  pas  le 
pouls  du  doigt  ni  la  physionomie  du  malade  du  regard,  pendant  tout  le  temps 
que  le  sujet  est  sous  l’influence  des  vapeurs  inhalées.  Les  changements  de  colo- 
ration du  visage,  une  pâleur  presque  exsangue,  concordant  quelquefois  avec  le 
ralentissement  du  pouls  et  un  arrêt  de  la  respiration,  annoncent  un  grand  péril  et 
réclament  une  rapide  intervention.  On  ne  doit  jamais  commencer  une  opération 
avant  que  la  période  d’agitation  soit  entièrement  calmée  et  la  sensibilité  abolie. 

Le  meilleur  appareil  d’inhalation  est  celui  qui  permet  de  voir  constamment  la 

physionomie  du  malade,  de  laisser  toujours 
pénétrer,  dans  les  voies  respiratoires,  une  cer- 
taine quantité  d’air  en  même  temps  que  la 
vapeur  anesthésique,  et  enfin,  de  maintenir  à 
une  certaine  distance  le  tissu  sur  lequel  le 
chloroforme  ou  l’éther  a été  versé.  Aussi  ne 
saurions- nous  trop  recommander  de  substi- 
tuer aux  appareils  ingénieux,  mais  compliqués 
de  Duroy  et  de  Snow  (1),  et  surtout  à la  com- 
presse roulée  en  cornet,  l’appareil  si  simple, 

„ „ _ , „ réglementaire  dans  le  service  de  santé  de  la 

Fig.  -105.  — Cornet  Reynaud.  Une  coupe  a , . , -, 

été  pratiquée  dans  l'une  des  parois  du  cornet,  1U&  1*1116  fniIlÇcUSG,  Ct  COnilU  SOUS  lC  1101T1  ClG  COI  - 

pour  montrer  la  situation  et  la  forme  du  dia-  ne(  Reynaud  (fier  105),  qui  remplit  toutes  les 

phracrme  intérieur,  sur  lequel  on  verse  le  li-  , . ; D . ^ . 

qUide  (2).  conditions  ci-dessus  indiquées.  En  tout  cas,  on 

(1)  Pour  la  description  des  appareils  de  Duroy  et  de  Snow,  voyez  Gaujot,  Arsenal  de  ta 
chirurgie  contemporaine.  Paris,  1867,  p.  1 7 et  23. 

(2)  Berchon,  De  l’emploi  méthodique  des  anesthésiques,  et  principalement  du  chloroforme, 
à l’aüle  de  l’appareil  réglementaire  dans  le  service  de  la  marine  française  ( Bulletin  de  la 
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ne  versera  qu’une  quantité  modérée  de  chloroforme  à la  fois,  8 à 10  grammes  au 
plus  (fig.  105). 

§ ELI.  — Traitement. 

« Dans  les  cas  où  les  accidents  arrivent  par  suite  d’un  obstacle  au  passage  de 
l’air  dans  la  poitrine,  obstacle  dû  à la  contraction  des  lèvres  et  des  mâchoires,  au 
tassement  de  la  langue  ou  à l’occlusion  de  la  glotte  , on  doit  écarter  largement  les 
mâchoires  du  malade,  ramener  la  langue  en  avant,  au  moyen  d’une  pince,  de 
manière  à ouvrir  aussi  la  glotte  et  à permettre  le  rétablissement  de  la  respiration 
par  l’accès  de  l’air.  Le  contact  de  ce  fluide  sur  les  cellules  terminales  pulmonaires 
excite  ces  organes  et  met  en  jeu  les  mouvements  respiratoires.  Ce  moyen  doit  être 
aidé  par  des  pressions  sur  le  thorax,  par  l’élévation  et  l’abaissement  des  membres 
supérieurs,  par  la  flagellation  du  visage  avec  une  compresse  mouillée,  par  des 
frictions  irritantes  sur  les  extrémités , par  la  respiration  artificielle  ( méthode 
Sylvester)  (1).  Le  renversement  du  malade,  la  tête  en  bas,  surtout  lorsque  le  visage 
est  pâle,  dans  les  cas  de  syncope,  ainsi  qu’il  a été  conseillé  par  Denonvillicrs,  a 
donné,  entre  les  mains  de  ce  chirurgien,  un  brillant  résultat.  L’efficacité  de  ce 
moyen  a été  constatée  de  nouveau  par  Nélaton,  Michaux  (de  Louvain)  Giraldès, 
dans  des  circonstances  analogues  (Giraldès).  » 

Pour  nous,  la  respiration  artificielle  par  le  procédé  Sylvester  nous  paraît  le 
moyen  le  plus  énergique,  le  plus  facile  et  le  plus  prompt  ; il  n’exige  aucun  appareil 
et  peut  être  employé  au  premier  cri  d’alarme. 

Pendant  qu’on  l’appliquera,  on  pourra  disposer  ce  qu’il  faut  pour  recourir  au 
galvanisme.  Pour  cela,  un  pôle  de  l’appareil  à induction  doit  être  placé  au  bord 
externe  du  muscle  sterno -mastoïdien,  dans  le  point  où  le  muscle  omohyoïdien 
croise  ce  dernier  ; ce  point  correspond  au  nerf  phénique  ; l’autre  pôle  de  la  pile 
doit  être  placé  à la  base  du  thorax,  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme.  Si, 
quatre  à cinq  minutes  après  l’emploi  du  galvanisme,  après  une  série  de  courants 
interrompus,  le  cœur  ne  reprend  pas  ses  mouvements,  si  aucune  ondulation  fibril- 
lairenes’y  manifeste,  il  faut  pratiquer  la  trachéotomie.  Si,  malgré  tous  ces  efforts, 
le  cœur  reste  immobile,  Giraldès  recommande  de  remplacer  le  galvanisme  par  la 
galvano-acupuncture. 

L application  de  ces  moyens  ne  doit  être  abandonnée  que  quand  il  est  démontré 
qu’il  ne  reste  aucune  chance  de  rappeler  le  malade  à la  vie.  ] 

2U°  EMPOISONNEMENT  PAR  LE  CAMPHRE  . 

§ I.  — Signes. 

[On  ne  connaît  pas  chez  l'homme  d’observation  d’intoxication  par  le  camphre 
suivie  de  mort;  cependant,  les  annales  de  la  science  offrent  plusieurs  exemples 

Société  de  chirurgie,  année  1861.  Paris,  1862,  2e  série,  t.  II,  p.  501,  et  Comptes  rendus 
des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  année  1861.  Paris,  1862  3,:  série,  t.  III, 
p.  2A8). 

(1)  h internent  de  l asphyxie  par  submersion , suivant  lu  méthode  physiologique  du  doc- 
eu/  Mai  shall  liai/,  'perfectionnée  par  Sylvester  (Archives  de  médecine  navale , t.  Il  T),  et 
Valleix,  tome  III,  p.  292  et  293. 
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d’accidents  plus  ou  moins  graves  survenus  à la  suite  d’expériences  volontaires,  soit 
à la  suite  d’erreurs  ou  d’imprudences  commises  dans  l’administration  de  cette 
substance  comme  médicament.  Les  symptômes  signalés  sont  les  suivants  : sensa- 
tion désagréable  à l’épigastre,  céphalalgie,  bouffées  de  chaleur  vers  la  tète  et  aux 
oreilles,  sorte  d’ivresse  avec  trouble  plus  ou  moins  marqué  des  fonctions  intellec- 
tuelles, nausées,  vomissements,  lipothymies,  syncope;  petitesse  du  pouls,  anxiété 
précordiale,  refroidissement  des  extrémités,  tremblement, sueurs  froides;  quelque- 
lois  des  mouvements  convulsifs  ; urines  copieuses,  exhalant  fortement  l’odeur  de 
camphre;  abattement  extrême  alternant  avec  des  accidents  convulsifs  et  des  accès 
de  fureur. 

§ EL  — Traitement. 

Au  début,  s’il  en  est  temps  encore,  on  provoque  l’expulsion  du  poison  par  l’in- 
gestion de  boissons  aqueuses  tièdes,  la  titillation  de  la  luette.  Si  cette  indication 
n’existe  plus,  recourir  aux  frictions  stimulantes,  aux  rubéfiants  cutanés,  à la  fara- 
disation, à l’administration  des  alcooliques  et  des  opiacés,  tout  en  tenant  le  malade 
éveillé,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  se  soit  franchement  opérée,  puis  favoriser 
l’élimination  du  poison  absorbé  par  les  sueurs  et  les  urines.  Aran  a employé  avec 
succès,  dans  un  cas,  le  café,  les  excitants  et  les  affusions  d’eau  froide.  ] 


CHAPITRE  IV. 

DR  L’EMPOISONNEMENT  CHRONIQUE. 

[ « L’empoisonnement  chronique,  dit  E.  Gintrac  (1),  ades  caractères  particuliers 
qui  le  distinguent  de  l’empoisonnement  aigu.  Il  ne  se  manifeste  qu’après  un  long 
usage  de  la  substance  toxique;  il  peut  éclater  à la  manière  d’une  maladie  aiguë; 
mais,  si  sa  cause  persiste,  il  présente  comme  une  série  d’attaques  ou  de  récidives. 
Le  plus  souvent,  il  produit  des  effets  continus  et  entraîne  des  désordres  extrême- 
ment graves. 

L’intoxication  chronique  est  le  résultat  d’une  modification  générale  et  profonde 
de  l’organisme.  Elle  donne  l’idée  d’une  altération  constitutionnelle,  d’une  diathèse. 
Cette  altération  paraît  affecter  à la  fois  les  liquides  et  les  solides.  Ceux-ci  sont 
modifiés  dans  leur  vitalité,  ceux-là  dans  leur  composition,  par  l’action  incessante 
de  la  substance  vénéneuse. 

Cette  substance  s’introduit  continuellement  ou  du  moins  très- fréquemment  et  à 
petites  doses,  soit  par  l’absorption  pulmonaire  ou  cutanée,  soit  par  la  voie  alimen- 
taire. Il  y a,  en  effet,  deux  modes  principaux  d’intoxication  chronique  : l’un  par 
émanation,  c’est-à-dire  par  les  corps  très-divisés  ou  volatilisés  et  répandus  dans 
l’atmosphère;  l’autre,  par  des  matières  solides  et  liquides  mêlées  aux  aliments  ou 
administrées  comme  médicaments.  Les  causes  ordinaires  de  l’intoxication  chronique 
dépendent  d'une  profession  insalubre,  d’un  mauvais  régime,  d’un  traitement 
vicieux,  plus  rarement  d’une  volonté  criminelle.»  Aucune  classification  n’est 

(I)  F..  Gintrac  (de  Bordeaux!,  Cours  théorique  et  clinique  (te  pathologie  interne  et  rte  thérapie 
médicales,  t.  II,  p.  98. 
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j possible;  nous  traiterons  successivement  des  intoxications  chroniques,  sans  atla- 
ccher  aucune  valeur  à l’ordre  dans  lequel  les  substances  qui  les  produisent  se 

i trouvent  rangées. 

✓ 

ARTICLE  PREMIER. 

ALCOOLISME  CHRONIQUE. 

Tout  récemment , l 'alcoolisme  vient  d’être  le  sujet  de  remarquables  mono- 
graphies (1),  qui  peuvent  être  considérées  comme  l’expression  la  plus  fidèle  de 
I l’état  de  la  science  sur  ce  point  important  de  pathologie.  Nous  ne  saurions  mieux 
I faire  que  d’en  donner  ici  un  résumé  succinct;  souvent  même  nous  citerons  des 
I passages  de  ces  consciencieux  travaux. 

Alcoolisme  est  l’expression  dont  on  se  sert  aujourd’hui,  depuis  Magnus  Huss, 

I pour  désigner  l’ensemble  des  accidents  morbides  produits  chez  l’homme  par  l’abus 
des  boissons  alcooliques.  Les  manifestations  de  l 'alcoolisme  se  divisent  naturelle- 
ment en  deux  groupes.  Tantôt  elles  sont  simplement  les  effets  immédiats  et  passa- 
gers d'un  excès  de  boisson  spiritueuse,  Ynlcoolisme  est  aigu,  nous  en  avons  traité 
dans  le  chapitre  : Des  empoisonnements  aigus  (voy.  p.  979)  ; tantôt  elles  sont  la 
conséquence  d’un  usage  répété  cl  longtemps  continu  de  ces  mêmes  boissons; 
l 'alcoolisme  est  chronique. 

« L’alcoolisme,  dit  Lancereaux,  bien  que  sa  dénomination  soit  de  date  récente, 
n’est  pas  une  maladie  nouvelle.  L’abus  des  liqueurs  spiritueuses  est,  en  effet, 
presque  aussi  ancien  que  le  monde,  et  se  retrouve  h chaque  page  de  l’histoire  des 
peuples...  En  raison  de  l’usage  toujours  croissant  des  boissons  enivrantes  et  des 
besoins  impérieux  qui  résultent  de  leur  abus,  l’alcoolisme  doit  être  regardé  comme 
l’un  des  plus  grands  maux  de  l’humanité,  et  rangé  au  nombre  des  maladies  les  plus 
fréquentes  du  cadre  nosologique...  On  peut  affirmer  que  la  mortalité  déterminée 
par  cet  empoisonnement  est  dans  la  proportion  d’un  vingtième  environ  pour  les 
hôpitaux  de  Paris.  » Les  excès  alcooliques  sont  principalement  observés  parmi  les 
populations  du  nord  de  l’Europe  et  de  l’Amérique,  tant  à cause  des  conditions  de 
climat,  plus  favorables  à la  tolérance  des  spiritueux  et  à leur  usage  légitime,  qu’à 
cause  de  la  localisation,  pour  ainsi  dire,  de  l’industrie  dans  ces  contrées.  A mesure 
qu’on  s’avance  vers  le  midi  de  la  France  et  de  l’Europe,  la  maladie  qui  nous  occupe 
devient  plus  rare.  Il  semble,  de  prime  abord,  que  dans  les  pays  chauds  l’alcoo- 
lisme devrait  être  très-rare,  sinon  inconnu.  Mais  il  faut  le  reconnaître,  la  passion 
alcoolique  fait,  dans  les  régions  tropicales,  d’aussi  nombreuses  victimes  que  dans 
les  contrées  septentrionales.  Le  docteur  Rufz  attribue  les  trois  quarts  des  décès 
prématurés  des  noirs  à l’abus  du  tafia.  Cet  excès  n’appartient  pas  exclusivement  à 
cette  classe;  la  population  blanche  paye  aussi  à ses  conséquences  un  assez  large 
tribut  (2). 

Avec  Lancereaux,  nous  définirons  V alcoolisme  chronique  une  maladie  à évolu- 
tion ordinairement  lente  et  progressive,  causée  par  l’abus  prolongé  des  boissons 

(1)  Voy.  Magnus  Huss,  Chronische  Allcoholskrankheit  odev  Alkoholismus  chronicus. 
Stockholm,  1 852. — Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1864, 
t-  I,  article  Ai.cooi.isme,  par  Alfred  Fournier.  — Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales , article  Alcoolisme,  par  E.  Lancereaux. 

(2)  Yoy.  Archives  de  médecine  navale,  paris,  1866,  t.  V,  p.  241 . 
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spiritueuses , caractérisée  anatomiquement  par  des  inflammations  spéciales,  non 
suppuratives,  on  par  des  dégénérescences  graisseuses  des  organes;  symptomati- 
quement par  des  troubles  fonctionnels  divers,  portant  principalement  sur  les  sys- 
tèmes nerveux  et  digestif. 


§ I.  — Symptômes. 


Système  digestif.  — Les  organes  digestifs,  appelés  à recevoir  et  à absorber  les 
boissons  spiritueuses,  sont,  par  ce  fait  même,  plus  que  les  autres  viscères,  exposés 
a 1 action  de  l’alcool.  Les  excès  prolongés  déterminent,  dans  les  fonctions  digestives, 
toute  une  sei  ie  de  désordres  qui,  commençant  par  Y inappétence  et  la  dyspepsie , 
aboutissent  aux  lésions  et  aux  désorganisations  les  plus  graves.  Parmi  les  divers 
troubles  que  l’on  retrouve  dans  la  dyspepsie  de  tout  ordre,  il  en  est  un  plus  spécial 
à 1 alcoolisme,  c’est  la  pituite , c’est-à-dire  la  production  de  vomissements  glaireux, 
le  matin  à jeun.  Si  l’acte  du.  vomissement  a lieu  plusieurs  fois  de  suite,  le  liquide 
glaireux,  filant,  est  plus  ou  moins  mélangé  de  bile.  Peu  à peu,  tous  les  phénomènes 
d’une  véritable  gastrite  chronique  se  déclarent. 

Les  troubles  de  l 'intestin  sont  moins  bien  déterminés  que  ceux  de  l’estomac.  La 
diarrhée  est  un  phénomène  fréquent  ; alternant  d’abord  avec  la  constipation,  elle 
devient  plus  tard  continue. 


Le  foie  ne  tarde  pas  à être  le  siège  d’accidents  dus  à un  état  de  congestion 
habituelle,  qui  conduit  très-rapidement  et  très-fréquemment  à la  dégénérescence 
cirrhotique.  Leudet  a,  récemment,  appelé  l’attention  sur  la  fréquence  de  l 'ictère 
aigu  chez  les  ivrognes. 

Système  respiratoire.  — Il  est  de  notion  vulgaire  que  les  excès  alcooliques  se 
traduisent  souvent  par  une  altération  particulière  de  la  voix,  qui  devient 
rauque,  rude  et  caverneuse.  Ce  symptôme  doit  être  rapporté  à une  hypérémie 
chronique  delà  muqueuse  laryngée.  L’influence  de  l’alcoolisme  sur  le  poumon  est 
encore  mal  déterminée,  mais  il  est  bien  démontré  qu’il  favorise  le  développement 
des  affections  pulmonaires  en  général,  puis  prédispose  surtout  au  catarrhe  et  à 
Yemphysème,  et  qu’cnfm,  chez  l’ivrogne,  la  pneumonie  revêt  un  caractère  de 
gravité  tout  particulier.  La  pneumonie  est  souvent  double  et  double  d’emblée; 
elle  s’accompagne  presque  constamment  d’une  inflammation  considérable  de  la 
muqueuse  bronchique;  elle  a une  évolution  très-hâtive;  elle  se  complique  fré- 
quemment d’ataxie  ou  d’ataxo-adynamie.  L’abus  des  liqueurs  spiritueuses  paraît 
contribuer  puissamment  au  développement  de  la  phthisie  granuleuse. 

Système  circulatoire.  — « L’excitation  continue  qu’entretient  dans  le  système 
circulatoire  l’abus  habituel  des  alcooliques  est  elle-même  une  cause  prédisposante 
à l’action  morbide.  Cette  prédisposition  est  encore  augmentée  par  le  contact  de 
l’alcool  avec  la  membrane  interne  de  ce  système.  » (Carpenter.  ) De  là  résultent 
d’abord  de  simples  troubles  fonctionnels,  consistant  surtout  en  palpitations  de 
cœur.  Plus  tard,  le  cœur  s’ hypertrophie,  puis  devient  graisseux.  « Des  lésions 
semblables  envahissent  souvent  les  vaisseaux  qui  s’infiltrent  de  matières  grasses  ou 
athéromateuses,  se  ramollissent  et  cèdent  parfois  à la  pression  excentrique  du 
sang.  Ces  altérations  de  structure  deviennent  à leur  tour  l’origine  d’accidents  di- 
vers, d’anévrysme,  d’oblitération  vasculaire,  de  gangrène,  de  rupture.  Elles  sont 
la  cause  la  plus  habituelle  des  épanchements  sanguins  qui  se  produisent  soit  dans 
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la  substance,  soit  à la  surface  du  cerveau  chez  les  ivrognes.  •>  (A.  Fournier.)  Si- 
gnalons encore  chez  les  femmes  adonnées  à I ivrognerie,  la  fréquence  des  troubles 
menstruels  et  de  métrorrhagies. 

Système  nerveux.  — Les  désordres  dont  ce  système  est  le  siège,  portent  isolé- 
ment ou  simultanément  sur  l’intelligence,  la  sensibilité  et  le  mouvement. 

A.  Troubles  de  la  motilité.  — « Les  troubles  de  la  motilité  qui  succèdent  à 
l’abus  prolongé  de  l’alcool,  consistent  d’abord  en  une  agitation  convulsive  de  cer- 
taines parties,  connue  sous  le  nom  de  tremblement;  plus  tard,  la  puissance  mus- 
culaire est  atteinte  et  diminuée.  A cela  se  joignent  parfois  d’autres  désordres  plus 
rares,  tels  que  spasmes,  soubresauts  de  tendons,  crampes,  accès  convulsifs,  épi- 
leptiformes, etc.  » (A.  Fournier.) 

Le  tremblement  est  un  des  phénomènes  les  plus  habituels  et  les  plus  précoces 
de  l’alcoolisme. 

Il  n’apparaît  d’abord  que  par  intervalle,  et  il  est  surtout  notable  le  matin,  au 
réveil. 

Il  peut  devenir  assez  intense  pour  simuler  les  spasmes  de  la  chorée  ( chorée  des 
ivrognes). 

Il  se  complique,  en  général,  d’un  autre  désordre  fonctionnel  plus  important, 
V affaiblissement  musculaire.  Cet  affaiblissement  se  développe  généralement  d’une 
façon  progressive,  il  affecte  d’abord  les  membres  supérieurs.  Le  malade  en  arrive 
à ne  pouvoir  plus  manger  seul.  Plus  tard,  ce  phénomène  peut  s’étendre  aux 
membres  inférieurs,  les  muscles  du  tronc  peuvent  eux-mêmes  se  prendre.  Cette 
paralysie  alcoolique  n’est  jamais  complète,  elle  marche  des  extrémités  des  mem- 
bres vers  le  tronc,  enfin,  ce  sont  habituellement  les  extrémités  supérieures  qui 
sont  atteintes  les  premières.  (Magnus  IIuss.  ) 

Des  accès  convulsifs,  accompagnés  ou  non  de  pertes  de  connaissance,  se  pro- 
duisent à des  intervalles  très-variables;  ils  se  rapprochent  avec  les  progrès  de  l’in- 
toxication et  finissent  par  dégénérer  en  véritables  attaques  épileptiformes. 

B.  Troubles  de  la  sensibilité.  — 1°  A une  époque  assez  rapprochée  des  débuts 
et  plus  encore  à une  autre  période  avancée  de  l’intoxication,  les  malades  se  plai- 
gnent souvent  de  maux  de  tête , cette  céphalalgie  affecte  surtout  une  forme  grava- 
tive  avec  état  vertigineux.  Elle  se  complique  très-habituellement  de  troubles  du 
sommeil.  L’insomnie,  l’inquiétude  nocturne,  sont  des  phénomènes  prédominants  et 
presque  caractéristiques  de  l’alcoolisme.  Si  l’ivrogne  parvient  h dormir,  il  fait  des 
rêves  pénibles  ; il  est  éveillé  par  des  cauchemars,  des  visions  effrayantes;  le  matin 
il  se  lève  épuisé  et  presque  incapable  de  se  mouvoir.  (Marcet.  ) 

Pour  la  sensibilité  générale,  ce  sont  presque  toujours  des  fourmillements  qui 
préludent  aux  désordres  ultérieurs  ; ils  se  font  d’abord  sentir  surtout  aux  mains 
et  aux  pieds  ; d’abord  intermittents,  ils  deviennent  continus,  puis  gagnent  les  mem- 
bres et  le  tronc.  Ils  dégénèrent  en  une  véritable  hyperesthésie. 

Le  progrès  du  mal  entraîne  une  altération  inverse  des  fonctions  digestives;  l’in- 
sensibilité commençant  d’abord  par  les  extrémités  peut  devenir  générale. 

Elle  affecte  habituellement  une  marche  symétrique  et  centripète. 

2°  Les  sens  spéciaux  subissent  des  modifications  analogues.  Leurs  fonctions 
d’abord  excitées,  se  pervertissent,  puis  se  dépriment  peu  h peu.  La  vision  est  sur- 
tout compromise,  ce  sont  des  scintillations,  des  mouches  volantes,  des  lueurs,  et 
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qui  apparaissent  momentanément.  Plus  tard,  ces  troubles  deviennent  permanents, 
Vamblgopie  dégénère  parfois  en  véritable  amaurose.  Les  hallucinations  de  Voirie 
ne  sont  pas  rares.  Le  sens  génital,  d’abord  passagèrement  exalté,  s’alanguit  et  la 
puissance  génésique  s’éteint. 

C.  Troubles  de  l'intelligence.  — Ils  constituent  l’une  des  phases  les  plus  cu- 
rieuses de  l’alcoolisme  chronique.  On  peut  les  diviser  assez  naturellement  en  deux 
groupes  : les  uns  sont  passagers  aigus,  les  autres  sont  persistants  et  souvent  défi- 
nitifs. 

Les  malades  deviennent  d’abord  taciturnes,  défiants,  puis  ils  sont  poursuivis 
par  des  idées  fixes,  des  craintes  imaginaires;  ils  éclatent,  sans  raison,  en  tempêtes 
de  colère;  cet  état  mental  est  ordinairement  méconnu  en  raison  de  la  conservation 
apparente  des  facultés.  Peu  à peu  les  hallucinations  sensorielles  se  rapprochent  de 
plus  en  plus,  de  là  des  conceptions  délirantes  et  des  impulsions  irrésistibles  à frap- 
per ou  détruire.  « Souvent,  dit  Alfred  Fournier,  les  troubles  intellectuels  se  pré- 
sentent avec  une  allure  différente  : les  phénomènes  se  pressent  en  quelque  sorte, 
se  rapprochent  et  se  condensent  en  une  véritable  scène  de  folie  aiguë.  Ils  affectent 
alors  deux  formes  assez  constantes,  l’une  est.  le  delirium  tremens,  l’autre  la  forme 
lypémaniaque  de  la  folie  alcoolique. 

1°  Delirium  tremens.  — Cette  singulière  perversion  de  toutes  les  fonctions 
nerveuses  survient  quelquefois  à la  suite  d’un  ou  de  plusieurs  excès  alcooliques, 
chez  des  individus  non  habitués;  mais  le  plus  ordinairement  elle  éclate  chez  les 
ivrognes  de  profession,  et  qui  présentent  depuis  longtemps  les  caractères  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut  (page  987).  Enfin,  il  est  d’observation  que  le  mal  se  dé- 
clare plutôt  lorsque  l’ivresse  est  dissipée  que  pendant  l’état  d’intoxication  môme, 
et  c’est  d’après  cette  remarque  que  les  médecins  ont  été  portés  à attribuer  le  délire 
à l'affaissement  des  fonctions  cérébrales. 

Les  malades  présentent  d’abord  de  la  bizarrerie  dans  l’humeur,  puis  ils  dérai- 
sonnent; une  grande  agitation  se  manifeste,  et  enfin  le  délire  aigu  éclate.  On  est 
obligé  de  se  rendre  maître  de  l’individu  et  de  l’attacher  dans  son  lit,  dans  la  crainte 
qu’il  ne  se  livre  à des  violences  dangereuses  pour  ceux  qui  l’entourent  et  pour  lui. 
Le  corps  est  dans  une  agitation  extrême,  il  y a tremblement  des  membres,  de  la 
langue,  bégayement,  bien  que  la  parole  soit  rapide  et  incessante.  La  face  est  ronge, 
vullueuse;  les  yeux  sont  brillants  et  congestionnés. 

Le  pouls  est  fréquent,  la  peau  chaude  et  couverte  de  sueur.  Il  y a une  insomnie 
absolue.  Les  malades  parlent  continuellement,  insultent  ceux  qui  les  entourent, 
voient  des  fantômes,  des  ennemis  ; se  plaignent  d’être  entravés;  menacent,  sup- 
plient pour  qu’on  les  mette  en  liberté,  afin  d’échapper  à des  dangers  imaginaires. 
On  a dit  que  les  malades  se  préoccupent,  en  général,  de  tout  ce  qui  est  relatif 
à leur  profession  ou  aux  dernières  préoccupations  qu’ils  ont  eues;  cela  est  assez 
vrai,  en  général,  mais  non  constant.  Ils  ont  une  soif  vive,  la  bouche  ardente,  et 
humide  cependant.  11  y a rarement  des  évacuations  involontaires;  mais,  cependant, 
les  malades,  n’ayant  pas  conscience  de  leur  position,  ne  se  gênent  pas  pour  satis- 
faire dans  leur  lit  à tous  leurs  besoins.  S’ils  parviennent  à s’échapper,  ils  courent 
au  hasard,  sans  direction,  sans  but  déterminé,  et  se  laissent  ramener  plus  ou  moins 
facilement.  Ils  chantent,  rient  et  pleurent  alternativement  et  sans  motif;  ils  recon- 
naissent quelques  personnes,  etc. 
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Cet  étal  dure,  en  général,  quelques  jours;  l’agitation  s’apaise  et  est  remplacée 
par  un  épuisement  graduel,  qui  se  termine  par  un  sommeil  profond  et  prolongé, 
accompagné  de  sueur,  de  ralentissement  du  pouls,  etc.  Au  réveil,  les  malades  sont 
i calmes,  mais  courbaturés,  brisés;  ils  n’ont  pas  mémoire  de  ce  qui  s’est  passé 
I pendant  leur  folie  passagère  ; ils  ont  la  langue  embarrassée,  la  bouche  pâteuse, 

, amère,  humide,  une  soif  vive;  le  tremblement  a cessé,  mais  il  faut  un  repos  assez 
long  pour  la  réparation  des  forces. 

Le  delirium  tremens  présente  des  variétés.  On  a depuis  longtemps  admis  un 
delirium  tremens  chronique,  lequel,  selon  plusieurs  auteurs,  et  Delasiauve  en 
particulier,  devrait  plutôt  rentrer  dans  la  folie  ou  manie  alcoolique.  Le  même 
auteur  a décrit  une  forme  grave  ou  suraiguë  du  delirium  tremens. 

Ce  qui  distingue  surtout  la  forme  suraiguë,  c’est  la  prodigieuse  activité  ner- 
veuse. Le  malade  n’a  ni  paix  ni  trêve;  aucune  partie  du  corps  n’est  exempte 
d’agitation  : les  membres  tremblent;  vultueuse,  rouge,  violacée  même,  la  face 
grimace  par  le  frémissement  prononcé  de  ses  muscles;  les  yeux  roulent  dans  leurs 
orbites;  la  peau,  chaude  et  brûlante,  s’humecte  d’une  sueur  profuse,  visqueuse, 
exhalant  parfois  une  odeur  alcoolique.  La  langue  peut  conserver  sa  fraîcheur  natu- 
relle; elle  est  plus  souvent  desséchée  sur  ses  bords,  à sa  surface,  et  couverte,  de 
même  que  les  lèvres,  de  croûtes  fuligineuses.  Communément  la  soif  est  vive,  inex- 
tinguible; la  respiration  plus  ou  moins  gênée;  l’altération  des  traits  indique  une 
prostration  profonde.  Quant  au  pouls,  tantôt  accéléré  et  déprimé,  d’autres  fois  il 
contraste  par  son  rhythme  presque  normal  avec  l’ensemble  des  symptômes. 
L’esprit,  de  son  côté,  est  assailli  par  des  hallucinations,  notamment  de  la  vue,  dont 
la  rapide  succession  occasionne  une  mobilité  incessante... 

Il  est  difficile  d’assigner  une  durée  exacte  à l’œnomanie  suraiguë;  plusieurs  de 
nos  malades  ont  été  emportés  rapidement,  sans  que  nous  ayons  pu  obtenir  de  ren- 
seignements sur  la  date  de  l’invasion  des  symptômes.  Chez  ceux,  en  petit  nombre, 
qui  ont  guéri,  le  retour  à la  liberté  morale  a oscillé  entre  huit  et  quinze  jours. 
Cette  variation  se  retrouve  dans  les  faits  rapportés  par  les  auteurs,  et  on  le  conçoit  : 
elle  dépend  à la  fois  de  la  quantité  des  boissons  ingérées,  de  leur  nature,  de  l’im- 
pressionnabilité et  de  l’état  physique  et  morale  des  sujets.  » (Delasiauve.) 

La  mort  peut  être  la  conséquence  du  delirium  tremens , contrairement  à l’opi- 
nion de  AVare  et  de  Calmcil,  "qui  avancent  qu’il  meurt  à peine  I malade  sur  20. 
Des  relevés  publiés  en  1 8/i2  par  le  docteur  Bongard  établissent  que  sur  UU1  cas 
de  delirium  observés  à Copenhague,  Paris  et  Bruxelles,  il  y eut  85  morts,  ce  qui 
donne  presque  un  cinquième  de  mortalité  (Grisolle,  p.  58).  En  5 ans,  de  1838 
a 1853,  237  malades  atteints  de  delirium  ont  été  reçus  à l’hôpital  européen  de 
Bombay,  51  cas  ont  été  mortels  (17,  8 0/0  des  cas  admis).  La  tendance  qu’ont  en 
général  les  malades  a continuer  les  excès  de  boissons  rend  le  délire  des  ivrognes 
sujet  à récidives;  aussi  peut-on  compter  jusqu’à  quatre  et  cinq  accès  chez  les  mêmes 
individus.  Il  ne  faudrait  pas  induire  de  là  que  la  cessation  de  l’habitude  alcoolique 
puisse  préserver  nécessairement  de  ces  récidives;  quelques  observateurs  ont  pu 
constater  l’apparition  de  ces  accidents  chez  des  personnes  devenues  sobres;  Le  Roy 
de  iUéricourt  1 a constaté  plusieurs  fois  chez  des  condamnés  qui  étaient  depuis 
plusieurs  années  au  bagne;  Lancereaux  a vérifié  l’exactitude  de  ce  fait  chez  une 
femme  qui,  deux  fois,  avait  mis  lin  a des  habitudes  d’absinthe. 
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2°  Lypémanie  alcoolique.  — « Dans  cette  forme,  les  hallucinations  consti- 
tuent le  fond  de  la  maladie;  elles  sont  le  symptôme  dominant  d’où  rayonnent  les 
autres  troubles  de  la  pensée;  souvent  même  elles  existent  seules,  sans  autres 
désordres. 

Les  hallucinations  portent  le  plus  souvent  sur  l’ouïe  et  la  vue  simultanément, 
souvent  encore  sur  l’ouïe  seule. 

Très-variées  quant  à leur  sujet,  ces  hallucinations  présentent  un  caractère  com- 
mun qui  les  rapproche  et  qui  par  sa  constance  devient  presque  pathognomonique. 
Elles  sont  dénaturé  triste,  dépressive...  Le  délire  des  sensations  passant  dans  la 
pensée  avec  ce  caractère,  l’hallucination  devient  l’origine  de  conceptions  déli- 
rantes qui  revêtent  naturellement  les  mêmes  traits  de  tristesse  et  de  mélanco- 
lie... Une  conséquence  fréquente  de  ce  genre  d’hallucinations,  c’est  le  suicide.  » 
(A.  Fournier.) 

Les  divers  troubles  du  système  nerveux,  énumérés  ci-dessus,  pourront  coïncider 
avec  les  désordres  intellectuels,  tandis  que  les  autres  fondions  jouissent  de  leur 
intégrité. 

Cette  scène  a une  durée  généralement  assez  courte.  Elle  ne  résiste  guère  au  delà 
de  quelques  semaines;  mais  elle  peut  se  prolonger  plusieurs  mois. 

« Les  troubles  intellectuels  que  nous  venons  de  parcourir  sont  des  états  passagers 
que  les  malades  peuvent  traverser  une  ou  même  plusieurs  fois  pour  revenir  à la 
raison.  De  plus,  ce  ne  sont  pas  des  étapes  nécessaires  de  l’alcoolisme.  Bon  nombre 
de  sujets  arrivent  au  dernier  terme  de  l’intoxication  sans  passer  par  ces  crises 
aiguës  intermédiaires.  Il  se  produit  alors,  sans  secousse,  soit  une  débilité  intellec- 
tuelle progressive  qui  aboutit  par  une  pente  irrésistible  à l’abrutissement,  soit  les 
troubles  propres  à la  péri -encéphalite  chronique  diffuse.  D’autres  fois  encore, 
d’après  Morel,  il  se  fait  une  invasion  soudaine  de  la  démence,  avec  prostration  des 
forces,  anéantissement  général  et  mort  rapide.  La  période  terminale  de  l’alcoo- 
lisme chronique  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  différents:  démence  et  para- 
lysie générale. 

Dans  ce  cas,  la  paralysie  générale  se  rapproche  assez  de  la  paralysie  générale 
progressive,  quoique  parfois  le  diagnostic  soit  difficile  à établir.  Les  signes  diffé- 
rentiels ont  été  très-bien  étudiés  par  Magnus  Huss,  Lasègue  et  J.  Falret;  A.  Four- 
nier les  a résumés  dans  un  tableau  synoptique  très-net  (voy.  ouvrage  cité). 

La  paralysie  générale  n’en  constitue  pas  moins  une  des  formes  terminales  de 
l’alcoolisme.  Citons  encore  parmi  les  accidents  ultimes  que  cette  intoxication  chro- 
nique détermine  du  côté  des  centres  nerveux  : les  congestions  cérébrales,  les  hé- 
morrhagies de  la  pulpe  nerveuse,  les  hémorrhagies  méningées,  le  ramollissement 
à forme  chronique,  Y encéphalite  aiguë . 

§ II.  — Lésions  anatomiques. 

Appareil  digestif.  — Chez  un  bon  nombre  de  buveurs,  la  muqueuse  linguale 
présente  une  coloration  roitge  anormale;  elle  est  fendillée,  dépourvue  d’épithélium; 
ses  papilles  sont  volumineuses,  hypertrophiées.  La  muqueuse  pharyngée  devient 
le  siège  d’une  modification  analogue.  L 'estomac  conserve  rarement  ses  dimensions 
normales;  la  cavité  de  cet  organe  se  dilate;  ses  parois,  non  indurées,  sont  plutôt 
amincies;  tantôt,  au  contraire,  et  en  général  plus  tardivement,  cette  même  cavité 
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rétrécie,  arrive  à présenter  une  capacité  qui  ne  dépasse  pas  celle  du  côlon  trans- 
verse. A la  coloration  rosée  de  la  muqueuse  saine,  a succédé  une  riche  injection 
rougeâtre,  sous  forme  de  plaques  disséminées,  occupant  surtout  la  région  voisine 
du  cardia  et  la  petite  courbure.  A une  période  plus  avancée,  la  muqueuse  épaissie, 
ferme  et  comme  rétractée,  offre  une  teinte  grisâtre,  pointillée  de  noir.  La  mu- 
queuse peut  aussi  être  le  siège  d’une  ou  plusieurs  ulcérations.  Cette  lésion  a été 
étudiée  avec  beaucoup  de  soin  dans  ces  derniers  temps  par  Leudet,  de  Rouen  (1  ). 

L 'intestin  grêle  est  rarement  affecté  dans  l’alcoolisme,  mais  il  n’en  est  pas  de 
meme  du  cæcum , où  l’on  voit  reparaître  des  altérations  très-analogues  à celles  de 
l’estomac. 

Les  lésions  hépatiques  peuvent  être  regardées  comme  un  type  dans  l’espèce; 
elles  sont  de  deux  ordres,  suivant  qu’elles  intéressent  la  trame  de  substance  con- 
jonctive ou  les  cellules  propres  de  l’organe,  elles  constituent  une  hépatite  ou  une 
altération  graisseuse.  La  stéatose  et  la  cirrhose  sont  en  effet  les  deux  modalités  pa- 
thologiques sous  lesquelles  se  présente  l’alcoolisme  dans  le  foie  (voy.  tome  IV,  p.  20A 
et  180). 

Le  péritoine , le  mésentère , les  épiploons , peuvent  être  le  siège  de  dépôts  adipeux 
ou  de  phlegmasies  adhésives. 

Appareil  respiratoire.  — Magnus  Huss  a noté  l’état  violacé,  l’injection  de  la 
muqueuse  du  larynx , son  boursouflement.  Les  poumons  sont  souvent  congestion- 
nés, principalement  vers  les  bords  postérieurs  et  h la  base.  On  trouve  aussi  un  ou 
plusieurs  lobules  iodurés.  En  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  de  la  pneu- 
monie chez  les  ivrognes,  on  peut  rencontrer  toutes  les  altérations  consécutives  à 
cette  localisation  morbide.  L’induration  chronique  a été  plusieurs  fois  notée  par  Huss. 

Appareil  de  la  circulation.  — a.  Système  veineux.  — La  veine  porte  et  l’ar- 
tère pulmonaire  sont  surtout  soumises  à l’influence  pathogénique  de  l’alcool.  L’in- 
flammation adhésive  est  encore  l’altération  qui  se  rencontre  le  plus  souvent.  La 
pylèphlébite  et  la  phlébartérite  membraneuses  peuvent  être  par  conséquent  des 
manifestations  de  l’alcoolisme  chronique.  Huss  signale,  chez  les  buveurs,  dans 
l’aorte  thoracique  et  les  artères  cérébrales  principalement,  l’existence  de  plaques 
disséminées,  dites  athéromateuses.  On  rencontre  assez  souvent,  en  raison  de  la  fré- 
quence de  la  péricardite  chez  les  ivrognes,  les  lésions  que  laisse  cette  maladie  sous 
forme  adhésive. 

Le  cœur  devient  le  siège  de  lésions  variées.  Dans  un  premier  degré,  c’est-à-dire 
lorsque  l’abus  a été  peu  prolongé,  le  coeur,  à peine  plus  volumineux  qu  a l’état 
normal,  se  fait  remarquer  par  un  dépôt  adipeux  abondant,  surtout  à la  base  et  sur 
le  trajet  de  l’artère  coronaire  antérieure.  A une  période  plus  avancée,  ce  dépôt 
graisseux  forme  une  sorte  de  couronne  à la  base  du  cœur  et  recouvre  en  même 
temps  le  bord  ou  même  tout  le  ventricule  droit  (Lancereaux). 

Le  volume  du  cœur  est  généralement  augmenté;  des  plaques  laiteuses  existent 
sur  sa  paroi  antérieure;  la  coloration  des  tissus  musculaires  est  jaunâtre,  sa  consis- 
tance est  molle  et  sa  friabilité  plus  grande. 

Jamais  les  altérations  cardiaques  ne  sont  isolées,  toujours  elles  coïncident  avec 
quelque  autre  lésion  dont  l’origine  alcoolique  ne  saurait  être  contestée.  La  coexis- 

(1)  Leudet  (de  Rouen),  Des  ulcères  de  l'estomac  à la  suite  de  l’abus  des  alcooliques , 1863. 
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lence  des  maladies  du  cœur  avec  la  cirrhose  est  fréquente  chez  les  ivrognes  (Budd). 

La  rate  est  ordinairement  volumineuse,  molle,  friable,  rarement  dillluente, 
mais  souvent  parsemée  de  petites  taches  hémorrhagiques. 

Appareil  de  U innervation.  — Les  altérations  des  membranes  sont  fréquentes  ; 
on  peut  môme  dire  qu’elles  ne  manquent  jamais  chez  les  vieux  ivrognes  qui  suc- 
combent à des  accidents  cérébraux  chroniques.  Leurs  caractères  anatomiques  sont 
ceux  des  inflammations  adhésives. 

La  substance  grise  des  circonvolutions  du  cerveau  et  du  cervelet , celle  des  cou  - 
ches  optiques  et  des  corps  striés  sont  les  parties  où  s’observent  le  plus  habituelle- 
ment les  lésions  produites  par  les  spiritueux.  L’une  des  plus  fréquentes  consiste 
dans  une  sorte  de  ralatinement  avec  induration  et  atrophie  de  la  masse  encéphalique 
[pêri-encéphalile  diffuse  atrophique).  A côté  des  lésions  diffuses,  il  arrive  de  cons- 
tater chez  les  buveurs  des  altérations  plus  limitées  et  mieux  circonscrites  {encéphalite 
circonscrite , transformation  graisseuse ) (Lancereaux). 

Appareil  génito-urinaire.  — Malgré  les  divergences  qui  existent  entre  les  ob- 
servateurs les  plus  compétents  sur  l’influence  que  les  alcools  peuvent  exercer  sur 
l’inflammation  des  reins , il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  maladie  dite  de  Bright  n’a  pas  d’autre  cause  que  des  excès  de 
liqueurs  spifltueuses,  et  n'est  qu’une  manifestation  de  l’alcoolisme  chronique.  Or, 
dans  ces  conditions,  l’état  anatomique  des  reins  se  montre  sous  deux  formes  dis- 
tinctes. Dans  l’une,  les  épithéliums  remplis  de  substance  grasse  sont  le  principal 
siège  de  l’altération  ; dans  l’autre,  la  substance  conjonctive  est  plus  particulière- 
ment intéressée  ; la  lésion  peut  être  qualifiée  de  néphrite  (Lancereaux). 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

« L’alcoolisme  chronique  se  montre  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  sou- 
vent plusieurs  mois  et  plusieurs  années,  à partir  du  moment  où  ont  commencé  les 
excès  de  boisson  ; son  début  est  insidieux.  En  général,  ce  sont  les  troubles  diges- 
tifs qui  commencent  la  scène,  viennent  ensuite  les  désordres  nerveux;  le  tremble- 
ment apparaît  l’un  des  premiers,  puis  les  modifications  si  variées  de  la  sensibilité; 
les  hallucinations  ne  tardent  pas  à se  manifester,  arrivent  alors  parfois  des  convul- 
sions, des  attaques  apoplecliformes,  souvent  le  délire  éclate  à l’occasion  d’un 
accident  ou  d’un  état  maladif. 

Aux  divers  phénomènes  d’excitation  succèdent,  en  général,  un  état  de  dépression 
plus  ou  moins  marqué  des  différentes  fonctions  organiques;  c’est  alors  que  se 
manifestent  des  diarrhées  passagères,  des  hématémèses  et  des  entérorrhagies  qui  se 
rapportent  aux  dégénérescences  du  foie  et  des  reins.  La  sensibilité  est  diminuée  et 
abolie,  la  paralysie  envahit  progressivement  les  membres;  au  point  de  vue  moral, 
les  tendances  les  plus  mauvaises  se  manifestent;  les  sentiments  moraux  sont  abolis, 
et  trop  souvent  le  sujet  tombe  dans  l’abrutissement  le  plus  complet. 

Cet  ensemble  pathologique  n’appartient  pas,  bien  entendu,  à tous  les  cas.  Tantôt 
les  désordres  moraux  sont  nuis  ou  insignifiants,  la  maladie  consiste  principalement 
dans  l’altération  d’un  ou  de  plusieurs  viscères  abdominaux  ou  thoraciques;  tantôt, 
au  contraire,  ces  organes  sont  peu  lésés,  et  les  manifestations  prédominantes  occu- 
pent l’appareil  d’innervation. 

La  durée  do  l’alcoolisme  est  nécessairement  variable  et  ne  peut  comporter  de 
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limites  précises,  d’autant  plus  courtes,  en  général,  que  les  excès  sont  plus  fréquents 
et  plus  accusés,  elle  est,  en  outre,  subordonnée  au  siège  de  la  localisation  morbide, 
à l’importance  fonctionnelle  des  organes  lésés,  ainsi  qu’à  la  nature  des  boissons 
ingérées. 

L’alcoolisme  se  termine  par  la  guérison,  parun  certain  degré  d’ amélioration  ou 
par  la  mort.  Le  retour  à la  santé  peut  s’observer  toutes  les  fois  que  les  accidents 
sont  limités  à des  désordres  nerveux  de  courte  durée  et  de  peu  d’intensité,  et  lors- 
qu’il n’existe  aucune  lésion  sérieuse  des  parenchymes.  Les  rechutes  sont  communes 
et  les  récidives  fréquentes.  La  mort  peut  être  la  conséquence  du  développement  des 
lésions  organiques  qui  ont  pour  siège  plus  spécial  le  cerveau,  le  foie,  les  poumons, 
le  cœur  ou  les  reins,  et  plus  rarement  l’estomac.  Parmi  les  maladies  intercurrentes 
qui  viennent  favoriser  les  terminaisons  fatales,  il  faut  citer,  en  première  ligne,  la 
pneumonie,  la  pleurésie  et  l’érysipèle  (Lancereaux.) 

§ IV.  — Pronostic. 

L’alcoolisme  est  une  maladie  sérieuse  et  souvent  fort  grave,  tant  à cause  de  la 
difficulté  qu’éprouvent  les  individus  qui  en  sont  affectés,  à cesser  leurs  funestes 
habitudes,  que  de  la  faiblesse  d’action  des  agents  thérapeutiques  sur  les  lésions 
matérielles  qu’engendre  l’abus  des  spiritueux.  Le  pronostic  variera  de  gravité  sui- 
vant la  période  à laquelle  la  maladie  est  arrivée,  suivant  l’àge,  la  profession,  etc. 

L’alcoolisme  est  de  plus  une  maladie  grave  par  les  dangers  qu’il  fait  courir  à la 
société,  puisqu’il  occasionne  de  nombreuses  tentatives  de  meurtre,  de  suicide,  etc.  ; 
il  l’est  encore  par  son  influence  pernicieuse  sur  les  races. 

§ V.  — Causes. 

L’abus  longtemps  continué  des  boissons  alcooliques  est  la  grande  et  l’unique 
cause  de  l’importante  maladie  qui  nous  occupe;  mais  cette  cause  ne  se  présente 
jamais  dans  un  état  de  parfaite  simplicité,  des  influences  nombreuses  et  variées 
viennent  la  modifier  dans  son  action,  en  atténuent  ou  en  augmentent  les  elîets  : 
influences  du  liquide,  du  temps,  des  lieux,  de  l’àge,  du  sexe,  des  maladies,  etc. 
Cette  étude  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux 
excellents  articles  de  A.  Fournier  et  de  Lancereaux  qui  ont  résumé  avec  un  grand 
talent  tout  ce  qui  a été  écrit  sur  ce  sujet,  dans  ces  derniers  temps. 

§ VI.  — Traitement. 

L’alcoolisme  n'est  pas  seulement  la  maladie  d’un  ou  de  plusieurs  individus , 
mais  un  mal  social  qui  progresse  et  s’accroît.  Réprimer  la  passion  des  spiritueux 
est  une  obligation  qui  incombe  au  moins  autant  aux  gouvernements  qu’aux  méde- 
cins. La  prophylaxie  de  l’ivrognerie  est  du  domaine  de  l’hygiène  publique,  nous  ne 
pouvons,  sur  ce  sujet,  que  reproduire  les  vœux  formulés  par  Lancereaux  : « Punir 
l’ivresse  dès  qu’elle  conduit  au  trouble  de  l’ordre,  àla  violence,  ou  devient  publique, 
mais  à cet  égard  nous  demanderions  aux  lois  françaises  une  plus  grande  sévérité  ; 
frapper  les  liqueurs  fortes  d’un  impôt  de  plus  en  plus  considérable,  suivant  les 
nécessités  de  l’industrie;  diminuer,  au  contraire,  la  taxe  relative  à la  consommation 
des  boissons  simplement  fermentées;  n accorder,  dans  aucun  lieu,  l’autorisation 
d’établir  des  débits  uniquement  consacrés  à la  vente  des  eaux-de-vie  et  des  liqueurs 
Valleix,  5e  édit.  y (J3 
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quelles  qu’elles  soient;  instruire  le  peuple  et  inspirer  à la  jeunesse  l’amour  du 
travail  et  l’horreur  de  la  débauche,  en  lui  faisant  connaître  les  bons  effets  de  l’un  et 
la  fâcheuse  influence  de  l’autre.  Cette  dernière  tâche  qui  incombe  surtout  aux 
maîtres  de  l’enseignement,  au  clergé  et  aux  médecins,  trouvera  toujours,  nous  en 
avons  la  conviction,  des  hommes  zélés  et  dévoués.  » 

bu  ce  qui  concerne  le  traitement  de  V alcoolisme  chronique,  nous  ramènerons,  h 
l’exemple  du  docteur  Magnus  Huss,  à trois  points  principaux,  les  indications  thé- 
rapeutiques : 

1°  Éloignement  des  causes  ; 

2°  Amélioration  de  la  nutrition  et  des  forces  assimilatrices. 

3 Réveil  de  l’action  nerveuse. 

«La  thérapeutique  de  Magnus  Huss  repose  sur  les  indications  les  plus  simples,  et 
se  compose  de  médicaments  peu  variés.  Éloigner  les  causes  qni  entretiennent  la 
maladie  est  évidemment  la  première  indication  à remplir;  on  s’efforce  ensuite,  à 
l’aide  d’un  bon  régime,  de  quelques  toniques,  de  purgatifs  chauds,  de  réparer  les 
troubles  de  la  digestion  ; enfin  les  divers  agents  conseillés  dans  le  cours  des  maladies 
nerveuses,  antispasmodiques,  comme  l’asa  fœtida,  stimulants  spéciaux,  comme  la 
noix  vomique,  sont  employés  suivant  les  cas.  Un  seul  remède  mérite  d’être 
signalé:  c’est  l’huile  empyreumatique,  qui  donne  sa  saveur  spéciale  h l’eau-de-vie 
de  pomme  de  terre  ( fermentoleum  solani),  h la  dose  de  5 à 10  centigrammes, 
cinq  ou  six  fois  par  jour,  dans  une  potion  ou  en  pilules.  Ce  produit  paraît  agir  sur- 
tout en  diminuant  les  douleurs  épigastriques  et  le  pyrosis,  et  semble  devoir  être 
rangé  parmi  ceux  dont  l’expérience  a le  mieux  prouvé  l’efficacité.  Parlerons-nous 
de  celte  étrange  médication  dont  la  singularité  même  a doublé  la  célébrité,  et  à 
laquelle  de  récentes  expériences  du  docteur  Nasse  donnent  un  nouvel  intérêt.  On 
sait  que  le  moyen  proposé  et  hardiment  usité  par  un  compatriote  du  docteur 
Huss,  consiste  à guérir  la  dipsomanie  alcoolique  par  l’abus  même  de  l’alcool  porté 
à ses  dernières  limites  ; on  sait  aussi  que  les  succès  et  les  insuccès  ont  été  volon- 
tiers exagérés  par  les  partisans  ou  les  adversaires  de  cette  méthode.  Nasse  a repris 
les  expériences,  et  les  résultats  de  ses  observations  ont  été,  en  somme,  assez 
favorables.  L’addition  de  l’alcool  à toutes  les  boissons,  à tous  les  alimenlsdes  dipso- 
manes, a eu  pour  effet  d’inspirer  à ces  malades  le  plus  profond  dégoût  pour  la 
liqueur  dont  ils  abusaient,  et  dont  ils  finirent  par  ne  plus  même  supporter  l’odeur. 
La  cure  n’a  pas  cependant  été  toujours  durable,  et  au  bout  d’un  certain  temps  on 
a pu  constater  des  récidives.  La  médication  d’ailleurs,  employée  avec  la  persistance 
sans  laquelle  elle  est  et  doit  être  insignifiante,  n’est  pas  dépourvue  de  dangers, 
et  Nasse  a vu  la  mort  déterminée  par  cette  intoxication  artificielle.  » (Lasègue.) 

Contre  les  symptômes  nerveux  de  l’alcoolisme  chronique.  Marcel  a préconisé 
l’oxyde  de  zinc  à la  dose  de  0gr,10  en  poudre,  deux  fois  par  jour,  une  heure  après 
chaque  repas.  Tous  les  deux  jours,  la  dose  est  augmentée  de  0gr,10,  jusqu’à  ce  que 
le  malade  prenne  0gr,30  à 0gr,40  par  jour.  La  guérison  serait  généralement  assurée 
après  trois  à six  semaines.  Toutefois  la  faiblesse  du  système  musculaire  persiste  le 
plus  généralement. 

Il  est,  dans  l’alcoolisme,  des  indications  formelles  qu’il  ne  faut  pas  négliger; 
elles  sont  fournies  par  l’état  d’anémie  et  de  cachexie  dans  lequel  se  trouvent  les 
malades.  A ces  indications  répondent  les  préparations  de  fer,  de  quinquina  et  sur- 
tout l’hydrothérapie. 
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Traitement  du  delirium  tremens.  — « On  s’est  évertué  de  mille  façons,  dit 
A.  Fournier,  à traiter  une  maladie  qui,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  guérit 
d’elle-même  sans  traitement.  De  ces  nombreux  essais  thérapeutiques,  il  reste  acquis 
à la  science  qu’aucune  médication  ne  guérit  à coup  sûr  le  delirium  tremens , et 
que  le  spécifique  de  cette  affection,  en  tant  qu’il  puisse  exister,  est  encore  à décou- 
M'ir  ; — que,  de  tous  les  traitements  mis  en  œuvre  jusqu’à  ce  jour,  aucun  ne  peut 
être  conseillé  comme  méthode  générale;  — que  les  saignées  modérées  sont  le  plus 
souvent  inutiles,  sauf  dans  les  cas  où  elles  s’adressent  à une  congestion  encépha- 
lique manifeste  et  violente;  répétées  et  abondantes,  elles  deviennent  presque  inva- 
riablement mortelles;  — que  les  vomitifs,  les  purgatifs,  sont  sans  action  directe  sur 
le  délire  et  ne  répondent  qu’à  des  indications  secondaires;  — que  les  vésicatoires 
ne  contribuent  qu’à  augmenter  le  délire  et  la  fureur  des  malades;  — que  l’admi- 
nistration des  stimulants  et  des  alcooliques  est  à la  fois  antirationnelle  et  expéri- 
mentalement dangereuse,  etc.  » 

Le  temps  n’est  pas  loin  ou  Y opium  était  considéré  traditionnellement  comme  le 
spécifique  du  delirium  tremens.  Ce  remède  héroïque,  disait-on,  doit  être  admi- 
nistré larga  manu  et  répété  sans  crainte  d’accidents  jusqu’à  ce  qu’il  ait  endormi 
les  malades.  L’accès  alcoolique  se  terminant  par  un  long  et  favorable  sommeil, 'il 
semblait  rationnel  d’imiter  la  nature  en  provoquant  celte  cause  salutaire.  Les 
observations,  du  reste,  ne  manquaient  pas  à l’appui;  de  nombreux  malades  avaient 
été  guéris  par  cette  médication  employée  à dose  moyenne  ou  même  très-élevée 
(20,  50  et  jusqu’à  72  grains  d’opium  en  quarante-huit  heures).  Aujourd’hui,  une 
vive  réaction  s’est  produite  contre  cette  méthode.  Des  faits  nouveaux  et  une  cri- 
tique plus  sévère  ont  singulièrement  réduit  la  prétendue  spécificité  de  l’opium. 
Déjà  on  avait  vu  les  malades  d’Esquirol  guérir  en  trois  jours,  par  l’usage  d’une 
simple  boisson  acidulé  ou  laxative.  Quelques  cas  malheureux  étaient  venus  aussi 
démontrer  que,  loin  de  guérir  dans  tous  les  cas,  l’opium  a parfois  sa  part  dans  la 
terminaison  mortelle  en  produisant  un  coma  apoplectiforme.  En  1831,  dansnn 
remarquable  travail,  J.  NV  are  mit  en  lumière  cette  idée  que  l’accès  de  délire  alcoo- 
lique entraînant  une  insomnie  absolue,  le  retour  du  sommeil  n est  pas  une  crise, 
mais  bien  la  conséquence  naturelle  de  la  guérison.  Il  prouva  de  plus  que  l’attaqué 
durant  en  moyenne  et  sans  traitement  de  trois  à quatre  jours,  cède  spontanément 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  En  1841,  le  professeur  Dunglison  (de  Philadelphie) 
prolesta,  chiffres  en  main,  contre  la  méthode  dite  spécifique.  Peddic,  Laycock,  etc. , 
soutinrent  les  mêmes  idées,  et  bientôt  des  statistiques  imposantes  furent  invoquées 
en  faveur  de  la  méthode  purement  expectante  (Lasègue). 

La  pratique  des  médecins  français  s’est  modifiée  dans  le  même  sens.  L’opium 
tend  généralement  à être  abandonné  de  plus  en  plus,  au  moins  dans  les  cas  ordi- 
naires. Convient-il  mieux  aux  formes  de  délire  suraigu,  comme  le  croit  Delasiauve? 
C’est  une  question  qui  a besoin  de  nouveaux  faiis  pour  être  jugée  en  dernier  ressort. 

La  séquestration  et  la  surveillance  des  malades,  les  soins  hygiéniques,  des  bois- 
sons acidulés,  une  alimentation  légère,  etc.,  voilà  ce  qui  suffit  généralement  à la 
guérison.  Celte  méthode  expectante  n’exclut  pas  d’ailleurs  l’emploi  des  médications 
qui  peuvent  satisfaire  à des  indications  diverses,  des  laxatifs,  par  exemple,  contre 
la  constipation,  des  vomitifs  contre  l’état  saburral,  des  bains  tièdes  prolongés  et 
des  applications  réfrigérantes  sur  le  crâne  dans  les  cas  d’agitation  excessive,  etc. , 
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tous  moyens  utiles  à litre  d agents  secondaires,  mais  absolument  insuffisants  en 
tant  que  curatifs  du  délire  ébrieux. 

Ajoutons  que,  dans  ces  derniers  temps,  deux  agents  ont  été  vivement  préconisés 
comme  exerçant  une  influence  salutaire  et  immédiate  sur  l’accès  du  delirium  tre- 
rnens  : ce  sont  le  chloroforme  et  la  digitale.  Administré  sous  forme  d’inhalations 
répétées,  le  premier,  d’après  quelques  médecins,  produirait  une  sédation  instanta- 
née, suivie  d’une  guérison  rapide  et  complète.  Pour  Richardson,  au  contraire,  l’ac- 
tion de  ce  remède  serait  essentiellement  passagère  et  fugace;  le  chloroforme  ne 
calmerait  les  accidents  que  pour  les  laisser  se  reproduire;  déplus,  ce  serait  un 
agent  dangereux,  pouvant  déterminer  une  asphyxie  subite  et  fatale  par  congestion 
des  centres  nerveux  et  surtout  du  parenchyme  pulmonaire.  — La  digitale  à très- 
hautes  doses  paraît  surtout  avoir  fourni  des  résultats  merveilleux  entre  les  mains 
du  docteur  Jones  : 66  malades  guéris  sur  67  cas,  dont  plusieurs  très-alarmants, 
(je  médecin  formule  ainsi  le  hardi  traitement  qui  lui  fut  inspiré,  dit-il,  par  l’heu- 
reux résultat  d’une  erreur  pharmaceutique  : « 12  grammes  de  teinture  de  digitale 
sont  d’abord  administrés  au  malade  dans  un  peu  d’eau.  Cette  dose  ne  suffit  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas;  généralement  il  faut  en  donner  une  seconde,  de 
12  grammes,  quatre  heures  après  la  première.  Quelquefois,  mais  très-rarement 
une  troisième  est  nécessaire;  celle-ci  ne  doit  jamais  alors  dépasser  6 grammes.  C’est 
Je  sommeil  qui  indique  si  l’on  doit  ou  non  répéter  l’administration  du  remède... 
La  plus  grande  quantité  de  teinture  (pie  j’aie  jamais  prescrite  est  de  36  grammes 
en  dix  heures.  Donnée  à doses  élevées,  la  digitale  paraît  agir  sur  le  cerveau  et  non 
plus  sur  le  cœur.  Elle  produit  le  sommeil  et  la  guérison  à la  suite;  loin  de  déprimer 
le  pouls,  elle  le  rend  plus  plein,  plus  fort  et  plus  régulier;  elle  ne  détermine  enfin 
aucun  symptôme  inquiétant. ..  Il  faut  bien  se  garder,  ajoute  l’auteur,  de  diminuer 
les  doses  que  j’ai  indiquées,  car  une  quantité  plus  faible  non-seulement  serait  inelfi- 
cace,  mais  pourrait  devenir  nuisible.  Des  doses  de  2 à 3 grammes  ne  servent  a rien; 
je  lésai  vu  rendre  le  pouls  intermittent,  ce  qui  n’arrive  jamais  avec  des  doses 
quatre  fois  plus  considérables.  J’ai  même  observé  que  celles-ci,  lorsque  le  pouls 
était  faible  et  intermittent,  lui  rendaient  sa  force  et  sa  régularité;  ce  qui  prouve 
que  l’action  curative  de  la  digitale  à haute  dose  porte  principalement  sur  le  système 
nerveux  et  sur  les  organes  de  la  circulation.  »] 


ARTICLE  IL 

INTOXICATION  PAR  L’ANILINE  ET  I.A  NITRO-REN/.INL. 

[ L’usage  de  plus  en  plus  répandu  des  couleurs  d’aniline  a fait  prendre  un  essot 
actif  à la  fabrication  de  ces  matières  colorantes  et  des  matières  dont  elles  dérivent. 


Les  ouvriers  employés  à la  préparation  de  ces  substances  oflrenl  des  accidents 
variés  qui  ont  été  l’objet  d’études  sérieuses  de  la  part  de  plusieurs  médecins,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger  (1).  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire 

(1)  Shuchardt,  Influence  de  l’aniline  sur  l’économie  animale  (Archiu  fiir  pathol. 
t.  \X,  5e  et  6e  liv. , 1861).  — Knaggs  et  Mackenzie,  Empoisonnement  par  l aniline  {Medical 
Times  and  Gazette,  8 mars  et  7 juin  1362;  Ann.d’hyg.publ.,  2e  série,  1863,  t.  XX,  p 1 6 7). 

Charvet,  Étude  sur  une  épidémie  qui  a sévi  parmi  les  ou  vriers  employés  a la  fabrication  de 

la  fuchsine,  thèse.  Paris,  1861,  n°  116.  — Fritz,  De  la  nitro-benzine , de  l'andine  et  des 
couleurs  d’aniline,  considérées  au  point  de  rue  de  la  sanie  publique  {Gazette  hebdomaduin, 
1866,  p.  19,  113.)  — Sonnenkalb,  A ni  lin  und  Anilinfarben.  Leipzig,  186-1. 
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sur  un  sujet  aussi  nouveau,  le  résumé  du  mémoire  que  le  docteur  Bergeron  a pré- 
senté à l’Académie  de  médecine  (1). 

« La  fabrication  des  couleurs  d’aniline  (rouge  et  bleu  de  fuschine)  comprend 
une  succession  d’opérations  complexes  dans  lesquelles  se  produisent  ou  sont  mises 
en  œuvre  des  substances  très-diverses,  dont  les  unes  sont  inoffensives,  tandis  que 
les  autres  exercent  sur  la  santé  des  ouvriers  une  influence  plus  ou  moins  fâcheuse. 
Ainsi,  les  vapeurs  de  benzine  peu  concentrées  d’ailleurs,  dans  les  fabriques  d’ani- 
line, paraissent  être  sans  action.  Quant  aux  émanations  de  nitro-benzinc  et  d’ani- 
line, elles  déterminent  des  troubles  fonctionnels  très-variés  du  côté  des  voies 
digestives  : ce  son  des  symptômes  fréquents,  mais  peu  durables  et  toujours  peu 
sérieux  de  gastricité;  du  côté  des  centres  nerveux,  des  céphalées  et  des  vertiges  qui 
disparaissent,  en  général,  après  quelques  semaines  d’apprentissage;  des  syncopes, 
et  enfin  des  phénomènes  beaucoup  plus  graves,  mais  tout  à fait  exceptionnels  de 
coma,  compliqué  parfois  de  délire,  et  des  mouvements  convulsifs.  La  nitro-benzine 
agirait  comme  un  véritable  stupéfiant  ; l’aniline,  au  contraire,  serait  un  excitant 
énergique  du  système  musculaire.  Ces  deux  substances  peuvent  encore  produire 
un  certain  degré  d’analgésie  des  membres  supérieurs,  et  par  exception,  de  la  pa- 
ralysie musculaire  localisée. 

» Un  effet  constant  des  émanations  d’aniline  et  de  nitro-benzine  est  de  donner 
à tous  les  ouvriers  un  aspect  anémique  incompatible  en  apparence  avec  la  dépense 
de  force  que  nécessite  leur  travail.  Plus  tard,  une  véritable  chloro-anémie  peut 
survenir  avec  tout  un  cortège  de  symptômes  caractéristiques.  Les  éruptions  vési- 
culaires et  pustuleuses,  les  ulcérations,  sont  le  résultat  de  l’action  des  préparations 
arsenicales  employées  dans  cette  industrie.  » 

Les  moyens  de  traitement  usités  contre  les  accidents  nerveux  ont  été  les  fric- 
tions sèches  et  aromatiques,  les  sinapismes,  les  potions  avec  éther  et  les  boissons 
chaudes,  aromatiques  et  alcoolisées,  enfin  le  traitement  hygiénique  et  médica  - 
menteux  de  la  chloro-anémie.  ] 


ARTICLE  III. 

EMPOISONNEMENT  PAR  LE  SULFURE  DE  CARBONE. 

[ C’est  aux  travaux  du  docteur  Delpech  que  l’on  doit  les  notions  les  plus  com- 
plètes sur  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  (2).  Nous  leur  empruntons  les 
détails  suivants. 

Les  ouvriers  en  caoutchouc  sont  les  victimes  habituelles  du  sulfure  de  carbone. 
Ils  en  font  usage  pour  dissoudre  le  caoutchouc,  pour  souder  ensemble  des  plaques 
isolées  de  gomme  élastique. 

Le  sulfure  de  carbone  se  volatilise  à l’air  libre  et  exhale  des  vapeurs  nauséabondes 
rapidement  insupportables  et  malfaisantes. 

(1)  Bergeron,  Mémoire  sur  l'emploi  et  la  fabrication  des  couleurs  d’aniline  {Bulletin  de 
l’Académie  de  médecine , t.  XXX,  p.  327,  séance  du  31  janvier  1865). 

(2)  Delpech,  Mémoire  sur  les  accidents  que  développe  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc 
l inhalation  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur,  mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine, 
15  janvier  1856.  Paris,  1856,  et  Nouvelles  recherches  sur  l’intoxication  spéciale  que  déter- 
mine le  sulfure  de  carbone  {Annales  d'hygiène  publique.  Paris,  1863,  t.  XIX).  — Voyez  aussi 
J.  B.  Tavera,  De  /'intoxication  par  te  sulfure  de  carbone,  thèse . Paris,  1865,  n°  70. 
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Voici  le  résumé  (les  troubles  qu’il  produit  sur  l’intelligence,  la  sensibilité  géné- 
rale ou  spéciale,  la  génération,  la  motilité,  la  digestion,  la  circulation  et  les  organes 
respiratoires  et  sécréteurs. 

§ I.  — Symptômes. 

Troubles  intellectuels.  — La  mémoire  est  profondément  altérée,  les  malades 
oublient  les  détails  de  leur  profession,  ils  cherchent  les  mots  les  plus  usuels.  Le 
caractère  devient  extrêmement  irritable;  l’excitation  du  jour  se  maintient  la  nuit 
sous  forme  d'insomnie,  puis  enfin  la  torpeur  succède  à l’irritation. 

La  sensibilité  générale  est  médiocrement  altérée.  Céphalalgies,  vertiges,  dou- 
leurs dans  les  membres,  fourmillement  général,  amaigrissement,  hyperesthésie 
plus  rare  encore,  telles  sont  les  altérations  que  présentent  les  malades. 

Les  organes  des  sens  spéciaux  sont  profondément  influencés.  On  observe  de 
l’amaurose,  de  la  surdité,  des  troubles  de  l’odorat  et  du  goût  accusant  partout  et 
à tort  l’odeur  du  sulfure  de  carbone. 

Les  fonctions  génératrices  languissent  et  sont  quelquefois  presque  anéanties,  et 
cela  dans  les  deux  sexes. 

Les  altérations  de  la  motilité  sont  graves  et  variées.  Tantôt  elles  revêtent  la 
forme  toxique  : roideur  marquée  des  doigts,  des  membres  thoraciques,  crampes 
douloureuses  ; tantôt  la  forme  clonique  : mouvements  involontaires  des  paupières  ; 
d’autres  fois  c’est  Y anéantissement  progressif  de.  la  puissance  musculaire,  débu- 
tant en  général  par  les  membres  inférieurs,  d’où  la  démarche  de  l’ivresse,  l’impos- 
sibilité de  monter  ou  descendre,  la  difficulté  de  serrer  et  même  de  saisir  les  objets 
avec  la  main.  La  contraction  musculaire  est  tremblotante  et  se  traduit  dans  chaque 
muscle  par  des  palpitations  flbrillaires.  Les  extenseurs  des  doigts  présentent  au 
plus  haut  degré  toutes  les  altérations  précédentes.  Les  supinateurs  sont  souvent 
atteints. 

V atrophie  muscidaire  survient  sans  que  l’excitabilité  électrique  soit  perdue. 

Troubles  digestifs.  — L’anorexie  poussée  jusqu’au  dégoût,  les  nausées,  le  vo- 
missement alimentaire  ou  bilieux,  les  coliques  sans  constipation  ni  diarrhée  con- 
stante, la  fétidité  des  gaz  et  des  matières  stercorales  exhalant  l’odeur  du  sulfure  de 
carbone,  tels  sont  les  troubles  principaux  que  présente  le  tube  digestif. 

La  respiration  n’offre  rien  de  notable,  si  ce  n’est  l’haleine  qui  offre  l’odeur  du 
sulfure  de  carbone.  De  même  pour  la  circulation. 

Les  sécrétions  urinaires  ont  l’odeur  du  sulfure  de  carbone;  l’urine  est  rouge 
brun  quand  on  la  traite  par  les  alcalis  caustiques.  Les  sels  de  chaux  sont  abondants. 

La  cachexie  enfin  couronne  l’empoisonnement  lent  qui  mine  les  malades. 

§ U.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Tantôt  le  début  est  brusque  et  se  manifeste  par  des  symptômes  d’ivresse,  tantôt 
lent  et  progressif.  Ces  deux  modes  de  développement  se  rattachent  à deux  formes, 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique ; la  seconde  est  de  beaucoup  plus  fréquente. 

L’invasion  est  variable  dans  ses  rapports  avec  l’influence  toxique,  elle  éclate 
quelquefois  dès  les  premiers  jours  de  l’exposition  aux  vapeurs  malfaisantes,  ailleurs 
elle  tarde  plusieurs  années. 

On  ne  connaît  pas  d’exemple  de  mort;  l’extrême  volatilité  du  poison  explique 
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les  améliorations  rapides  qui  surviennent  quand  la  cause  a été  éloignée  quelque 
temps. 

§ III.  — Pronostic. 

Il  est  très-fâcheux  si  l’on  considère  l’ensemble  des  perturbations  des  fonctions 
physiologiques  ; il  est  moins  grave  si  l’on  envisage  la  lenteur  habituelle  des  acci- 
dents, la  possibilité  de  la  guérison  par  la  seule  action  de  l’hygiène;  il  s’aggrave  avec 
le  nombre  des  rechutes. 


§ IV.  — Etiologie. 

Ce  n’est  pas  le  carbonate  de  plomb  mélangé  quelquefois  au  caoutchouc  dans 
certains  procédés  de  vulcanisation  qu’il  faut  accuser,  c’est  l’évaporation  du  sulfure 
de  carbone,  son  influence  toxique  mise  en  jeu  par  le  défaut  d’aération  chez  les 
ouvriers  en  chambre.  En  effet,  dans  les  grands  ateliers,  les  accidents  sont  rares, 
de  même  dans  les  fabriques  à l’air  libre. 

La  démonstration  de  l’influence  des  vapeurs  de  sulfure  de  carbone  résulte  de 
ses  effets  mortels  sur  les  oiseaux  ou  les  mammifères  exposés  artificiellement  ou 
dans  les  expériences  à la  volatilisation  de  ce  liquide. 

Les  ouvriers  sont  presque  tous  des  adultes.  Les  enfants  accidentellement  expo- 
sés sont  rapidement  malades  ; de  même  pour  les  vieillards. 

L’ivrognerie  prédispose  beaucoup  à l’empoisonnement.  Le  défaut  d’aération  des 
ateliers,  l’habitation  jour  et  nuit  dans  la  chambre  où  se  fait  le  travail,  toutes  les 
opérations  qui  nécessitent  dans  les  ateliers  une  coopération  considérable  de  sulfure 
de  carbone,  telles  sont  les  principales  causes  des  accidents. 

§ V.  — Diagnostic. 

L’analogie  dans  les  symptômes  engage  à rapprocher  et  à différencier  des  acci- 
dents dus  au  sulfure  de  carbone  : l’intoxication  alcoolique  chronique,  les  empoi- 
sonnements par  le  plomb,  par  le  mercure,  par  les  gaz  résultant  de  la  combustion 
du  charbon,  par  le  gaz  de  l’éclairage,  par  le  chloroforme,  par  certaines  essences, 
et  encore  la  paralysie  générale  commençante  et  l’atrophie  musculaire  progressive. 
L’intoxication  alcoolique  chronique  peut  se  rencontrer  chez  les  ouvriers  exposés 
au  sulfure  de  carbone. 

Mais,  en  comparant  ces  affections  avec  celles  dont  il  s’agit  ici,  on  trouve  que 
les  troubles  profonds  de  la  digestion  manquent  dans  la  paralysie  générale  et 
l 'atrophie  musculaire;  que  les  convulsions  épileptiformes  et  la  constipation  de 
V intoxication  saturnine  manquent  à l’empoisonnement  par  le  sulfure,  aussi  bien 
le  délire,  si  constamment  observé  dans  Y intoxication  alcoolique. 

Les  vapeurs  de  charbon  produisent  des  paralysies,  c’est  un  point  de  contact  avec 
la  paralysie  due  au  sulfure  de  carbone;  les  complications  respiratoires  et  la  perle 
de  connaissance  font  des  différences  tranchées  ; on  ne  connaît  pas  l’effet  de  l’action 
prolongée  du  chloroforme,  l’anesthésie  due  au  sulfure  n’a  jamais  été  bien  con- 
statée. 
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TABLEAU  DES  CARACTERES  DIFFERENTIELS  DE  CES  AFFECTIONS 


EMPOISONNEMENT  PAR  LE  SULFURE  UE  CARBONE. 

Délire  absent. 

Pas  d'hallucinations. 

Simple  faiblesse  musculaire. 

Frigidité  génératrice  absolue. 


SULFURE  DF.  CARBONE. 

Diarrhée  fréquente. 

Pas  de  délire. 

Simple  somnolence. 

Contraction  musculaire  tremblotante. 
Irritabilité  électrique  conservée  dans  les 
muscles  paralysés. 

SULFURE  DE  CARBONE. 

Pas  de  stomatite. 

EMPOISONNEMENT  PAR  LF,  SULFURE  DE  CARBONE. 

Odeur  spéciale  des  vapeurs  intolérable. 
Évanouissement  très-rare. 

SULFURE  DF.  CARBONE. 

Pas  de  bégayement. 

Pas  de  délire. 

Simple  faiblesse  des  jambes. 

Anorexie,  nausées,  vomissements. 

Guérison  par  l'éloignement  des  causes. 

SULFURE  DE  CARBONE. 

Muscles  affaiblis  avant  l’atrophie. 

Troubles  digestifs. 

Céphalalgie. 

Membres  inférieurs  les  premiers  envahis. 


INTOXICATION  ALCOOLIQUE  CHRONIQUE. 

Délire  bien  caractéristique. 

Hallucinations  véritables. 

Tremblement  choréiforme. 

Simple  amoindrissement  des  facultés  géné- 
ratrices. 

INTOXICATION  SATURNINE. 

Constipation  constante. 

Encéphalopathie  délirante. 

Somnolence  comateuse. 

Convulsions  épileptiformes. 

Irritabilité  non  conservée. 

INTOXICATION  MERCURIELLE. 

Stomatite. 

EMPOISONNEMENT  PAR  LES  GAZ  RÉSULTANT 
DE  LA  COMBUSTION  DU  CHARRON.  , 

L’odeur  n’est  pas  nauséabonde , elle  peut 
passer  inaperçue. 

PARALYSIE  GÉNÉRALE  COMMENÇANTE. 

Bégayement. 

Délire  ambitieux. 

Marche  cadencée. 

Absence  de  troubles  digestifs. 

Incurabilité  absolue. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Muscles  atrophiés  avant  l’affaiblissement. 
Pas  de  troubles  digestifs. 

Pas  de  céphalalgie. 

Prédilection  pour  le  membre  supérieur  droit. 


§ VI.  — Nature,  classification. 

Los  symptômes  sont  ici  coïncidemment  sous  la  dépendance  des  vapeurs  toxiques 
qui  pénètrent  dans  le  sang.  Les  troubles  digestifs  tiennent  peut-être  à la  fétidité 
du  gaz,  mais  les  troubles  nerveux  procèdent  évidemment  de  l’empoisonnement 
général. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  névrose  par  intoxication. 

Les  globules  du  sang  diminuent  ; l’atrophie  musculaire  observée  à la  longue  tient 
aux  troubles  de  nutrition. 

§ VII.  — Traitement. 

Mesures  hygiéniques  préventives  : 1°  soustraire  le  malade  aux  causes  d’intoxi- 
cation; 2°  rétablir  la  santé  générale;  3°  faire  disparaître  les  accidents  spéciaux. 

1°  L’ouvrier  abandonnera  sa  profession  s’il  est  possible,  ou  tout  au  moins  la 
pratique  des  opérations  qui  l’exposent  au  sulfure  de  carbone.  Son  habitation  sera 
bien  aérée;  exercice  au  grand  air;  éviter  les  excès  alcooliques. 
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2°  Alimentation  animale  pour  combattre  la  tendance  prochaine  à l’atrophie  des 
muscles;  stimuler  les  fonctions  de  la  peau;  exciter  les  sécrétions  intestinales.  Plus 
tard  les  ferrugineux,  si  l’anémie  ou  même  la  cachexie  se  prononcent. 

3°  Réveiller  l’action  nerveuse;  stimulants;  préconiser  la  médication  strychnique 
(noix  vomique,  fève  de  Saint-Ignace,  strychnine,  brucine,  rhus  toxicodendron)  ; 
joindre  à ces  moyens  l’électricité,  appliquée  directement  sur  les  muscles  paralysés. 
Ce  traitement  s’adressera  surtout  aux  accidents  nerveux  : faiblesse  musculaire, 
paralysie,  anaphrodisie. 

Médication  rationnelle.  — Après  avoir  posé  sur  ses  véritables  bases  le  traite- 
ment de  l’intoxication  sulfocarbonique,  Delpech  rechercha  s’il  n’existait  pas  un 
agent  capable  de  neutraliser  les  effets  du  sulfure  au  sein  de  l’économie  animale. 

Partant  d’une  idée  purement  théorique,  à savoir  : que  le  sulfure,  une  fois  passé 
dans  le  torrent  de  la  circulation,  en  raison  de  sa  puissante  affinité  pour  les  corps 
gras,  devait  agir  sur  les  graisses  phosphorées  du  sang  et  spécialement  sur  les  corps 
analogues  que  l’on  trouve  en  grande  abondance  dans  la  substance  cérébrale,  il  fut 
conduit  à préconiser  le  phosphore.  Cette  heureuse  conception  de  l’intelligence  était 
d’autant  mieux  applicable  que  le  phosphore,  doué  d’une  action  stimulante  incon- 
testable, s’il  ne  remplissait  pas  le  but  désiré  en  rendant  au  sang  les  éléments 
détruits  par  le  sulfure  de  carbone,  aurait  du  moins  agi  comme  névrosthénique. 

Les  premiers  essais  portèrent  sur  cinq  cas  et  donnèrent  des  résultats  importants. 
Sous  son  influence,  les  troubles  de  la  motilité,  ceux  de  l’intelligence  et  des  fonc- 
tions génératrices  s’amendèrent  assez  rapidement. 

Depuis,  de  nouvelles  expériences  sont  venues  s’ajouter  à celles  si  concluantes 
de  Delpech,  et  les  bons  effets  obtenus  avec  cet  agent  en  ont  fait,  sinon  le  spéci- 
fique, du  moins  le  médicament  le  plus  puissant  à opposer  aux1  accidents  sulfocar  - 
boniques.  On  administre  le  phosphore  en  solution  ou  en  pilules,  à dose  de  2 mil- 
ligrammes par  jour,  en  deux  fois.  Voici  la  formule  de  Mialhe  et  Goblev  : 

ï£  Phosphore. ...  5 centigr.  Huile 18  gouttes. 

Sulfure  de  carbone. ...  20  gouttes.  Magnésie q.  s. 

Pour  50  pilules  gélatinées,  dont  chacune  contient  1 milligramme  de  phosphore 
et  un  tiers  de  goutte  de  sulfure  de  carbone. 

Prophylaxie.  — Interdire  aux  ouvriers  en  chambre  l’emploi  du  sulfure  de  car- 
bone ; ce  liquide  ne  devra  pas  être  employé  au  moins  en  grande  quantité  dans  des 
logements  dépendant  de  maisons  habitées.  Autant  que  possible  les  fabriques,  les 
ateliers,  seront  établis  dans  des  lieux  écartés  des  habitations;  ils  seront  ventilés,  sinon 
disposés  en  plein  air.  Les  appareils  seront  visités  pour  prévenir  les  fuites  possibles. 
Les  vases  qui  renferment  le  sulfure  seront  hermétiquement  fermés  ; on  substituera  la 
chaleur  au  sulfure  de  carbone  pour  ramollir  le  caouchouc.  Le  poids  spécifique  des 
vapeurs  du  sulfure  les  entraîne  dans  les  couches  inférieures  des  ateliers;  que  leurs 
planchers  soient  à claire-voie,  les  vapeurs  gagneront  les  parties  déclives. 

Les  enfants  ont  un  système  nerveux  très-impressionnable,  ils  seront  exclus  des 
ateliers. 

Les  ouvriers  seront  logés  loin  de  l’atelier;  une  extrême  propreté,  des  lavages 
répétés,  leur  seront  conseillés.  Enfin  ils  changeront  d'atelier  tour  h tour,  afin 
d’éviter  périodiquement  ceux  où  se  dégagent  les  vapeurs  toxiques.  (Racle.)] 
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ARTICLE  IV.] 

ACCIDENTS  OCCASIONNÉS  PAR  L’iODE.  — IODISME. 

[ Suivant  Rilliet(l),  l’intoxication  spécifique  produite  par  l’iode  ou  par  ses  com- 
posés est  plus  fréquente  chez  les  sujets  traités  par  les  petites  que  par  les  grandes 
doses,  et  dans  le  cas  de  bonne  santé  que  dans  celui  de  diathèse  confirmée  et  loca- 
lisée, plus  fréquente  aussi  dans  certains  pays  que  dans  d’autres,  extrêmement  rare 
chez  les  enfants,  et  d’autant  plus  à redouter  que  les  malades  sont  plus  avancés  en 
Age.  C’est  la  saturation  iodique , Y affection  constitutionnelle  de  Coindet,  et  la 
cachexie  iodique  ou  iodisme  de  quelques  auteurs.  RL  Riliiet  adopte  la  dénomination 
d'iodisme  constitutionnel.  L’iodisme  peut  exister  à tous  les  degrés;  depuis  un  léger 
amaigrissement  jusqu’à  la  fonte  du  malade,  on  peut  distinguer  une  foule  de 
nuances  qui  se  résument  sous  trois  chefs  : 

L’iodisme  léger; 

L’iodisme  de  moyenne  gravité  ; 

L’iodisme  grave  ou  très-grave. 

Iodisme  léger.  — Après  un  usage  plus  ou  moins  prolongé  de  l’iode,  les  malades, 
tout  en  se  félicitant  de  la  diminution  de  leur  goitre,  s’ils  en  sont  porteurs,  ne  tar- 
dent pas  à observer  qu’ils  ont  maigri,  pâli,  et. qu’ils  se  sont  affaiblis.  Cet  état  est 
plus  frappant  pour  les  familiers  du  malade  que  pour  eux-mêmes.  L’amaigrissement 
est  bientôt  suivi  de  palpitations,  d’abattement,  d’une  dépression  considérable  des 
forces,  de  la  tristesse,  de  l’insomnie,  et  d’une  susceptibilité  nerveuse  plus  ou  moins 
prononcée. 

La  cessation  du  traitement  fait  cesser  les  accidents. 

Iodisme  de  moyenne  gravité.  — Si  la  maladie  a été  méconnue,  les  sym- 
ptômes s’aggravent;  la  maigreur,  la  tristesse,  l’insomnie,  la  disposition  à la  frayeur, 
les  palpitations  augmentent,  l’appétit  se  perd,  ou  bien  il  y a une  sorte  de  boulimie; 
puis  de  la  constipation,  des  douleurs  abdominales,  surtout  au  niveau  des  insertions 
du  diaphragme. 

Iodisme  grave  ou  très-grave.  — Les  symptômes  ne  diffèrent  des  précédents  que 
par  la  rapidité  de  leur  apparition  et  leur  intensité,  ils  revêtent  au  début  un  carac- 
tère de  gravité.  Dans  ce  cas  le  goitre,  s’il  existe,  disparaît  ou  diminue  en  quelques 
jours;  l'amaigrissement  survient  avec  une  rapidité  effrayante;  en  une  ou  deux 
semaines  les  malades  sont  méconnaissables,  ils  ont  vieilli  de  vingt  ans.  Le  marasme 
est  général,  mais  il  porte  principalement  sur  les  organes  glandulaires.  Le  pouls 
s’accélère  et  est  plutôt  petit  que  plein.  Le  visage  est  pâle  ou  jaunâtre;  les  yeux, 
cerclés  de  noir,  fixes  et  un  peu  égarés.  La  voix  est  cassée,  les  membres  tremblent; 
dès  le  moindre  mouvement,  la  respiration  est  essoufflée.  Les  symptômes  nerveux 
sont  très-pénibles;  le  cauchemar,  l’inquiétude,  l’impressionnabilité  sont  devenus 
extrêmes.  A l’exploration  directe  des  organes,  aucune  lésion  ne  se  trahit.  Les 

(1)  Yoy.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1859,  t.  XXIV,  p.  349,  et  Gazette  hebdo- 
madaire, nos  14,  15,  16  avril  1860.  Ce  travail  fut  l’objet  d’un  long  et  savant  rapport  de 
Trousseau  qu’on  lira  avec  intérêt  ( Bulletin  de  /’ Académie , 1860,  t.  XXV,  p.  382).  L’impor- 
tante discussion  qui  suivit  la  lecture  de  ce  rapport  et  à laquelle  prirent  part  Ricord,  Bouchardat, 
Piorry,  Chatin,  Gibert,  Velpeau,  Baillarger,  Boudet,  Poggiale,  a été  enregistrée  avec  exacti- 
tude dans  le  Bulletin  de  l'Académie , t.  XXV,  p.  406  à 547. 
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malades  ne  s’alitent  pas  et  quelquefois  même  conservent  un  appétit  souvent  exa- 
géré ou  désordonné.  Cependant  l’état  du  malade  est  loin  d êtie  désespéié  . un 
traitement  efficace,  la  cessation  de  l’usage  des  préparations  iodées,  permettent  une 
prompte  amélioration  ; mais  les  traces  du  mal  persistent  longtemps.  L atrophie  des 
seins  et  des  testicules  est  définitive.  Cependant  les  malades  meurent  rarement  de 
marasme  iodique. 

§ I.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Tantôt  la  marche  est  lente  et  très-insidieuse,  tantôt  elle  est  vive  et  franche  dès 
le  début.  Quelquefois  latente  au  début,  la  maladie  devient  tout  à coup  grave. 

L’iodisme  est  toujours  une  maladie  chronique.  Sa  plus  courte  durée  est  de  six 
semaines,  mais  elle  peut  se  prolonger  jusqu’il  six  mois  et  plus.  Le  rétablissement 
complet  se  fait  attendre  plusieurs  années. 

§ II.  — Pronostic  et  terminaison. 

L’iodisme  à début  lent  est  généralement  plus  facile  à guérir.  Le  pronostic 
repose  en  partie  sur  cette  forme  de  début.  Il  faut  tenir  compte  de  l’àge  ; les  sujets 
âgés  sont  plus  gravement  atteints.  Le  tempérament  nerveux  favorise  aussi  la  gravité 
des  symptômes.  L’iodisme  grave  guérit  le  plus  souvent;  cela  est  plus  vrai  encore 
pour  les  autres  formes  graves. 

La  terminaison  presque  toujours  favorable  n’exclut  pas  la  mort.  Jahn  en  cite 
deux  cas,  Cafle  un  autre,  Marc  d'Espine  deux  autres. 

L’iodisme  est  une  maladie  pénible  qui  pendant  longtemps  trouble  la  vie  des 
malades. 

§ III.  — Traitement. 

Précautions.  — 1°  Avant  tout,  prescrire  l’iode  d’une  manière  intermittente. 
2°  Suspendre  le  traitement  à la  première  apparition  de  symptômes  d’iodisme  con- 
stitutionnel : amaigrissement,  boulimie,  palpitations,  état  nerveux. 

Hygiène.  — L’hygiène  des  malades  doit  être  surveillée  avec  soin  pendant  le 
traitement  par  l’iode.  Coindet  fils  recommande  une  alimentation  tonique  et  des 
excitants  du  système  nerveux. 

Traitement  curatif.  — Soustraire  immédiatement  le  malade  à l’influence  de 
l’iode;  s’abstenir  de  toute  médication  débilitante  qui  ne  ferait  qu’aggraver  le  mal. 
Suivre  les  médications  variées  que  présente  chaque  cas  pris  en  particulier. 

Si  l’iodisme  est  aigu,  conseiller  le  lait  de  vache,  de  chèvre  oudanesse,  le  résul- 
lat  obtenu  guidera  pour  la  préférence  a donner  à l’un  des  trois.  L’estomac  des 
malades  est  capricieux:  ici  le  lait  de  vache  à la  glace  est  seul  toléré  ; là  c'est  le  lait 
danesse  tiède.  Prescrire,  en  outre,  les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  le  chan- 
gement d’air. 

Si  l’iodisme  est  lent,  chronique , conseiller  un  régime  analeptique,  le  séjour  à 
la  campagne,  et  surtout  dans  la  montagne,  l’équitation,  les  toniques,  et  spéciale- 
ment les  préparations  ferrugineuses. 

Les  symptômes  les  plus  difficiles  à combattre  sont  ceux  qui  résultent  des  altéra- 
tions locales  produites  dans  l’estomac  par  des  doses  trop  élevées  ou  par  une  mau- 
vaise préparation  du  médicament.  Les  gastrites  ou  gastro-entérites  chroniques 
réclameront  des  soins  particuliers  d' hygiène  alimentaire . Le  sous-nitrate  de  bis- 
muth, les  eaux  et  les  bains  alcalins,  les  emplâtres  fortifiants  sur  la  région  épigas- 
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. trique,  les  bains  gélatineux,  les  frictions  et  l’hydrothérapie,  sont  particulièrement 
indiqués,  (ltacle.)] 

ARTICLE  V. 

INTOXICATION  CHRONIQUE  PAR  LE  MERCURE  (MERCURIALISME). 

[ Cette  intoxication  a lieu  de  diverses  manières  : 

1°  Le  mercure,  très-divisé,  volatilisé  et  répandu  dans  l’atmosphère,  peut  impré- 
gner l’organisme  à la  manière  des  émanations  saturnines.  C’est  surtout  dans  les 
mines  de  ce  métal  qu’il  est  facile  de  suivre  les  effets  du  mercure  volatilisé  à la 
température  ordinaire  (1).  Les  doreurs  (2),  les  metteurs  au  tain,  les  miroitiers, 
présentent  des  accidents  analogues  à ceux  des  individus  employés  à l’exploitation 
des  mines  de  mercure  (3). 

2°  L’usage  continu  du  sublimé  corrosif  (è),  du  calomel,  du  protoiodure  et  de 
toute  autre  préparation  mercurielle  prise  à l’intérieur,  peut  opérer  une  dyscrasie 
analogue. 

3°  L’emploi  persévérant  de  pommades  de  même  nature,  de  celles,  par  exemple, 
où  entre  le  nitrate  de  mercure,  peut  avoir  les  mêmes  résultats.  E.  Gintrac  a vu  un 
cas  de  ce  genre  chez  une  jeune  personne  qui  succomba  (5).  ] 

Les  premiers  effets  de  l’intoxication  mercurielle  se  manifestent  dans  la  bouche. 
Ils  consistent  dans  une  stomatite  avec  ptyalisme,  dont  nous  avons  donné  la  des- 
cription (6).  Quant  à Yhydrargyrie,  nous  avons  dit,  en  décrivant  les  maladies  de 
la  peau,  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’un  eczéma  aigu. 

Lorsque  l’intoxication  est  profonde,  il  survient  une  lésion  grave  du  système 
nerveux,  et  en  même  temps  une  véritable  cachexie. 

Le  principal  caractère  de  cette  intoxication  est  l'instabilité  de  l’action  muscu- 
laire, le  tremblement,  une  sorte  de  chorée,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  trem- 
blement des  doreurs.  Le  tremblement  peut  être  accompagné  de  convulsions,  de 
douleurs  vives  dans  les  membres,  enfin  de  paralysies  localisées. 

Avant  l’emploi  des  moyens  prophylactiques  mis  en  usage 'aujourd’hui,  la  mala- 
die était  très-fréquente;  elle  l’est  devenue  moins  encore  depuis  qu’on  a découvert 
les  procédés  électro-chimiques  pour  la  dorure  des  métaux  (7). 

§ I.  — Causes. 


L 'absorption  du  mercure  vaporisé  est  la  cause  principale  du  tremblement  mer- 
curiel; c’est  elle  qui  produit  la  maladie  chez  les  doreurs  sur  métaux,  les  ouvriers 
des  manufactures  de  glaces,  les  chapeliers,  les  ouvriers  qui  exploitent  les  mines 
de  mercure. 

La  malpropreté , \e  froid  et  Y humidité  paraissent  prédisposer  à cette  affection! 


(1)  Th.  Roussel,  Feuilletons  de  l’Union  médicale,  184 8. 

(2)  Ramazzini,  Mal  des  artisans,  p.  A3.  — Mirât,  Journal  de  méd.  de  Corvisart.  Paris, 

1804,  t.  VIII,  p.  391.  . , 

(3)  Ollivier  (d’Angers)  et  Roger  (de  l’Orne),  Rapport  médico-légal  relatif  a des  accidents 
attribués  aux  émanations  mercurielles  ( Annales  d’hygiène,  t.  XXV,  1841). 

(4)  Achard  Lavort,  thèse,  p.  38  {Journal  général  de  méd.,  1831,  t.  XIV,  p.  313). 

(5)  E.  Gintrac,  Cours  de  pathologie,  t.  Il,  p.  105. 

(6)  Voy.  tonie  111,  p.  364. 

(7)  Verncis,  Traité  pratique  d’hygiène  industrielle  et  ndministratire.  Paris,  1860,  t.  1, 
p.  586. 
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• On  a rangé  parmi  ses  causes  les  vives  émotions  morales.  On  a aussi  remarqué  que 
le  tremblement  mercuriel  est  plus  fréquent  l 'hiver,  ce  qui  tient  sans  doute,  non- 
> seulement  à l’action  du  froid,  mais  à la  nécessité  où  sont  les  ouvrière  de  se  tenir 
i renfermés  dans  des  salles  closes  et  pleines  de  vapeurs  mercurielles. 

§ II.  — Symptômes. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  maladie  débute  d’une  manière  brusque;  mais  le  plus 
souvent  le  malade  ressent  d’abord  un  peu  de  faiblesse,  moins  de  sûreté  dans  les 
mouvements,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  que  le  trem- 
blement se  présente  avec  tous  ses  caractères.  L'affection  se  déclare  en  premier 
lieu  dans  les  membres  supérieurs,  puis  elle  attaque  les  membres  inférieurs,  les 
lèvres,  la  langue  et  les  muscles  de  la  face. 

Le  tremblement  consiste  en  petites  secousses  rapides  et  continuelles,  qui  agitent 
principalement  les  membres.  Si  l’on  fait  étendre  les  bras  en  avant,  ce  tremblement 
est  très-sensible  aux  extrémités,  et  si  l’on  fait  garder  pendant  quelque  temps 
cette  position,  on  voit  que  les  secousses  vont  sans  cesse  en  augmentant  : si  l’on  fait 
tenir  le  sujet  debout,  on  voit  les  genoux  trembler  de  la  même  manière.  Lorsque 
la  maladie  est  médiocrement  intense,  les  symptômes  se  bornent  là,  et  le  malade 
peut  encore  se  servir  de  ses  bras  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie,  en  ayant 
soin  toutefois  de  prendre  quelques  précautions,  comme  le  font  les  personnes  affec- 
tées de  simples  tremblements  nerveux. 

Lorsque  l’affection  est  plus  intense,  les  malades  ont  de  la  difficulté  ùsaisir  les 
objets , parce  que  le  tremblement  dévie  les  mains  des  points  vers  lesquels  elles 
veulent  se  diriger.  S’ils  cherchent  à porter  quelque  chose  à leur  bouche,  ils  ne 
peuvent  le  faire  qu’à  plusieurs  reprises,  la  flexion  n’ayant  lieu  que  par  secousses, 
et  ils  sont  exposés  à répandre  le  liquide  contenu  dans  le  vase  qu’ils  tiennent  à la 
main.  A un  degré  plus  élevé  encore,  les  contractions  étant  plus  étendues  et  plus 
brusques,  les  malades  sont  exposés  à se  frapper  le  visage  quand  ils  veulent  porter 
leur  main  à leur  bouche,  et  ils  ne  peuvent  plus  boire  ni  manger  seuls.  Des  phéno- 
mènes analogues  se  manifestent  dans  les  jambes  suivant  le  degré  de  la  maladie.  En 
outre,  les  lèvres  et  la  langue  étant  agitées  du  même  tremblement  à divers  degrés, 
il  y a de  l 'embarras  dans  la  parole , parfois  du  bredouillement.  Enfin  on  observe 
quelquefois  le  grimacement  de  la  fane  par  suite  des  contractions  spasmodiques  des 
muscles.  Chez  quelques-uns,  la  mastication  est  impossible,  et,  dans  un  nombre 
de  cas  peu  considérable,  la  maladie  peut  occasionner  Y insomnie,  le  délire , Y affai- 
blissement de  T intelligence,  Y obtusion  de  plusieurs  sens,  et  même  la  perte  de  con- 
naissance momentanée.  On  a vu  aussi  des  cas  dans  lesquels  la  respiration  était 
pénible  et  convulsive.  Du  reste,  Yappétit  se  conserve  presque  toujours,  bien  que 
quelquefois  la  langue  soit  pâteuse.  Quant  au  pouls,  il  a ordinairement  ses  carac- 
tères normaux;  quelquefois  il  est  lent  et  un  peu  fort. 

La  cachexie  mercurielle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  le  tremblement  mer- 
curiel; on  la  remarque  ordinairement  à un  degré  plus  ou  moins  élevé  chez  les 
personnes  affectées  de  cette  dernière  maladie.  Il  est  plus  commun  de  voir  se  mon- 
trer la  cachexie  que  le  tremblement  chez  les  personnes  soumises  à un  traitement 
mercuriel  exagéré. 

Elle  consiste  dans  un  étal  de  langueur  de  toutes  les  fonctions,  dans  la  mollesse 
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des  chairs , la  bouffissure  de  la  face,  le  gonllement,  le  ramollissement,  la  destruc- 
tion des  gencives,  la  chute  des  dents,  la  carie  ou  la  nécrose  des  os  maxillaires; 
quelques  hémorrhagies  par  les  muqueuses,  une  anémie  particulière,  {'infiltration 
des  jambes,  des  palpitations,  des  syncopes,  des  troubles  digestifs  variés,  V affai- 
blissement de  l'intelligence,  quelquefois  des  aberrations,  et  enfin,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  avec  dépression 
du  pouls. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique;  la  durée  est  longue  en 
général,  même  quand  on  soumet  le  malade  à un  traitement  efficace;  les  récidives 
sont  fréquentes  chez  les  sujets  qui  reprennent  leurs  travaux,  et  même  une  pre- 
mière attaque  prédispose  aux  secondes,  et  ainsi  de  suite. 

Burdin  (1)  seul  a cité  des  cas  de  terminaison  par  la  mort;  cette  terminaison  n’a 
lieu  que  chez  les  individus  qui  continuent  leur  état;  elle  survient,  soit  à la  suite 
d’une  cachexie  mercurielle,  soit  à la  suite  d’une  hémorrhagie  cérébrale. 

§ IV  — Diagnostic,  pronostic. 

Deux  maladies  seulement  peuvent  être  confondues  avec  le  tremblement  mercu- 
riel, c’est  le  tremblement  nerveux  et  la  chorée;  mais  ce  diagnostic  n’offre  pas  de 
grandes  difficultés.  Dans  le  tremblement  nerveux,  en  effet,  il  n’y  a aucun  signe 
de  cachexie  mercurielle,  et  dans  la  chorée  qui  survient  sur  des  individus  jeunes, 
qui  n’attaque  souvent  qu’un  côté  du  corps,  il  y a des  mouvements  convulsifs  dés- 
ordonnés qui  ne  ressemblent  pas  aux  petites  secousses  successives  du  tremblement 
mercuriel. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’est  réellement  grave  que  dans  les  cas  où  le  malade 
ayant  déjà  eu  plusieurs  attaques,  et  présentant  à un  certain  degré  les  signes  de  la 
cachexie  mercurielle,  ne  renonce  pas  aux  métiers  dans  lesquels  on  emploie  le 
mercure. 

§ V.  — Traitement. 

En  première  ligne,  nous  devons  placer  les  sudorifiques;  les  auteurs  qui  ont 
étudié  particulièrement  cette  maladie  en  ont,  en  effet,  constaté  l’efficacité.  Ainsi  on 
prescrira  la  tisane  de  salsepareille,  de  gaine,  de  squine,  de  sassafras,  que  l’on 
pourra  édulcorer  avec  le  sirop  de  Cuisinier.  On  peut  encore  prescrire  {'acétate 
d’ammoniaque,  à la  dose  de  15  à 30  grammes,  dans  un  litre  d’une  des  tisanes  pré- 
cédentes, ou  bien  à la  dose  de  U à 8 grammes  dans  une  potion.  La  poudre  de  Power 
remplit  les  mêmes  indications. 

On  a aussi  mis  en  usage  avec  succès  les  bains  chauds  et  les  bains  de  vapeur  ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas  que  nous  avons  observés,  les  bains  sulfureux 
répétés  tous  les  jours,  et  unis  à l'opium  à dose  modérée,  ont  procuré  une  guérison 
complète  et  assez  rapide. 

Les  narcotiques  et  les  antispasmodiques  peuvent  aussi  venir  en  aide  aux  traite- 
ments que  nous  venons  d’indiquer;  quant  au  régime,  il  doit  être  tonique,  et  il  faut, 
autant  que  possible,  donner  pour  habitation  au  malade  un  lieu  bien  aéré. 

Le  traitement  à opposer  à la  cachexie  consiste  dans  un  régime  fortifiant,  l’exer- 
cice en  plein  air,  l’emploi  des  toniques  et  surtout  des  ferrugineux.  Christison, 

(1)  Burdin,  Dictionnaire  des  sciences  médicales , Paris,  1821,  t.  LtV,  art.  Tain. 
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Knud,  Gusman,  etc,,  ont  employé  contre  elle,  avec  beaucoup  de  succès,  Yiodure 
de  potassium  à dose  modérée. 

ARTICLE  VI. 

INTOXICATION  SATURNINE. 

[ « L’emploi  journalier  du  plomb  (1),  ses  applications  nombreuses  aux  arts  et  h 
l’industrie,  ses  usages  fréquents  en  thérapeutique,  l’imprudence,  l’incurie,  l’igno- 
rance dans  lesquelles  vivent  tant  d’individus  par  rapport  à cet  agent,  à ses  propriétés 
et  à la  manière  dont  il  se  comporte  vis  à vis  de  certaines  substances;  la  multiplicité 
des  professions  dans  lesquelles  on  rencontre  ce  métal,  les  idiosyncrasies,  causent 
encore  tous  les  jours,  malgré  les  progrès  de  la  science  et  les  précautions  prises,  de 
graves  et  nombreux  accidents. 

Or,  quand  le  plomb  a pénétré,  par  une  voie  ou  par  une  autre,  sous  une  forme 
ou  sous  une  autre,  dans  l’économie  de  l’homme  ou  des  animaux,  son  action  s’exerce 
sur  tout  l’organisme,  de  façons  quelquefois  très-diverses,  et  ses  effets  se  manifes- 
tent par  des  symptômes  non  moins  divers  aussi.  Affection  vraiment  protéiforme, 
l’affection  plombique  revêt  les  aspects  les  plus  variés,  et  l’on  pourrait  dire  avec 
raison,  ce  me  semble,  qu  elle  est  plutôt  un  groupement  de  plusieurs  maladies 
qu’une  maladie  unique.  Fonctions  de  nutrition,  fonctions  de  relation,  sensibilité, 
intelligence,  motilité,  tout  est  modifié  ou  susceptible  de  l’être.  Quant  aux  modifi- 
cations, elles  sont  variables  à l’infini,  et  se  traduisent  tantôt  par  l’exaltation  de  la 
fonction;  tantôt,  au  contraire,  par  son  abolition,  et  tantôt  par  des  nuances  intermé- 
diaires, mais  constituant  toujours  une  perversion.  » ] 

Cette  intoxication  est  produite  par  les  divers  composés  dont  le  plomb  forme 
l’élément  principal  : les  oxydes,  les  carbonates,  chromâtes,  azotates,  acétates  de 
ce  métal,  ses  alliages  avec  l’étain,  l’antimoine,  le  cuivre,  sont  susceptibles  de 
donner  lieu,  par  une  action  continue,  à des  désordres  parfaitement  étudiés  et  carac- 
térisés. L’absorption  des  molécules  plombiques  peut  avoir  lieu  par  toutes  les  voies, 
mais  particulièrement  par  la  muqueuse  digestive.  C’est  le  mélange  du  plomb  aux 
aliments  et  aux  boissons  qui  est  le  mode  le  plus  général  d’introduction  de  ce 
poison;  mais  on  ne  peut  mettre  en  doute  que  les  molécules  de  ce  métal,  en  contact 
avec  la  peau  ou  en  suspension  dans  l’air  et  pénétrant  par  les  voies  respiratoires, 
ne  finissent  également  par  saturer  l’économie  (2). 

§ I.—  Causes. 

La  cause  la  plus  importante  est  dans  la  profession.  Voici  la  liste  des  professions 
dans  lesquelles  les  ouvriers  sont  plus  ou  moins  exposés  aux  influences  de  ce  métal 
dangereux  : 

Ouvriers  cérusiers,  ouvriers  des  fabriques  de  minium,  des  fabriques  de  litharge, 
peintres  en  bâtiments,  peintres  d’attributs,  de  voitures,  doreurs  sur  bois,  vernis- 
seurs  de  métaux,  fabricants  de  papiers  peints,  broyeurs  de  couleurs,  fabricants  de 

(1)  A.  F.  Vaullegeard,  Considérations  sur  la  colique  de  plomb,  thèse  de  Paris,  n°  A6,  1865. 

(2)  E.  Gintrac,  Pathologie  interne,  1853,  t.  Il,  p.  109. 
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cartes  d’Allemagne,  ceinturonniers,  potiers,  faïenciers,  verriers,  ouvriers  dos 
mines  de  plomb,  affineurs,  plombiers,  fondeurs  de  cuivre,  fondeurs  de  bronze, 
fondeurs  de  caractères  d’imprimerie,  imprimeurs,  fabricant  de  plomb  de  chasse’ 
lapidaires,  tailleurs  de  cristaux,  ouvriers  des  manufactures  de  glaces,  ouvriers  des 
fabriques  de  nitrate,  de  chromate,  d’acétate  de  plomb  (1  j. 

I oui  ètic  complet,  disait  A.  Pardieu,  dans  un  de  ses  cours,  il  faudrait  énumérer 
plus  de  soixante  professions. 

Dans  1 énumération  que  nous  venons  de  faire,  les  ouvriers  de  ces  industries  sont, 
de  toute  nécessité,  appelés  à être  -eu  contact  avec  des  composés  du  plomb.  J1  est 
une  autre  profession  que  nous  devons  ajouter,  bien  qu’elle  n’expose,  le  plus  ordi- 
nairement, (pie  d’une  manière  indirecte  à l’intoxication  saturnine,  c’est  celle  de 
marin.  En  cllet,  qu  on  adopte  ou  non  l’identité  de  la  colique  nerveuse  et  de  la 
colique  saturnine , il  faut  reconnaître,  comme  l’a  prouvé  A.  Lefèvre  (2),  par  ses 
belles  et  patientes  recherches,  que  la  quantité  de  plomb  ou  de  ses  composés  qui  se 
trouve  a bord  des  navires  de  guerre  et  particulièrement  des  navires  à vapeur  est 
considérable.  En  outre,  les  conditions  dans  lesquelles  vit  l’homme  de  mer  viennent 
multiplier  les  chances  d’introduction  du  plomb  dans  l’économie,  et  favoriser  le 
développement  des  accidents  qui  caractérisent  sa  présence. 

Les  boissons , les  aliments,  servent  surtout  de  véhicule  au  poison.  A différentes 
époques,  les  populations  de  certaines  contrées,  de  certaines  villes,  ont  offert,  sous 
forme  épidémique,  de  nombreux  cas  de  coliques  en  tout  semblables  à la  colique 
saturnine  ( coliques  de  Normandie,  du  Poitou,  du  Devonshire,  de  Madrid).  On  a 
accusé  tour  à tour  la  mauvaise  qualité  des  boissons  fermentées,  l’abus  des  boissons 
glacées,  des  fruits  acides  et  les  variations  de  température.  Mais  une  enquête  minu- 
tieuse prouve  que  l’on  a toujours  pu  reconnaître,  comme  cause  de  ces  sortes  d 'épi- 
démies, la  présence  du  plomb  introduit  frauduleusement  ou  accidentellement  dans 
les  boissons,  et  que  les  influences  climatériques  n’agissent  que  d’une  manière 
indirecte  ou  adjuvante.  Ces  prétendues  entités  morbides  sont  donc  venues,  avec 
les  progrès  de  la  chimie,  se  confondre  dans  l’histoire  de  l’intoxication  saturnine. 

Parmi  les  circonstances  si  variées  et  si  nombreuses  qui  introduisent  les  com- 
posés saturnins  dans  l’alimentation,  signalons  l’adultération  des  boissons  fermentées 
parl’addition  de  litharge,  le  séjour  ou  le  passage  de  l’eau  ou  de  toute  autre  boisson 
dans  des  conduits  ou  des  réservoirs  de  plomb  ou  recouverts  d’un  alliage  contenant 
une  forte  proportion  de  ce  métal,  l’usage  de  vaisselle  d’étain  à un  titre  inférieur, 
de  boîtes  de  conserves  de  fer  étarné,  de  poteries  recouvertes  d’un  vernis  plombi- 
fère,  etc.  C’est  ainsi  qu’à  bord  des  bâtiments,  et  des  bâtiments  de  la  marine  fran- 
çaise en  particulier,  avant  que  l’attention  de  l’administration  n’ait  été  appelée 
par  les  travaux  de  A.  Lefèvre,  les  cuisines  distillatoires,  la  vaisselle  d’étain  servant 

(1)  [Voyez  les  articles  consacrés  à toutes  ces  induslries  par  Max.  Yernois,  dans  son  Traité 
d’ hygiène  industrielle  et  ddministrative  (Paris,  1860).  Outre  les  lois  organiques  qui  servent 
de  base  à la  salubrité  publique,  on  y trouvera  les  détails  les  plus  essentiels  à connaître  des 
opérations  relatives  à l’exercice  de  ces  industries  ; un  résumé  des  causes  d’insalubrité  et  d’in- 
commodité ; les  prescriptions  légales  à ordonner,  ou  les  mesures  préventives  à imposer  ; enfin 
une  élude  complète  des  dangers  et  des  inconvénients  que  présentent  ces  industries,  et  la  juris- 
prudence habituelle  et  légale  de  leur  exercice.] 

(2)  Lefèvre,  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  observée  sur  les  navires  de  guerre 
français,  particulièrement,  dans  les  régions  équatoriales . Paris,  1859. 
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aux  malades,  ont  notablement  multiplié  les  cas  de  colle  colique  dont  la  nature 
divise  encore,  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  les  médecins  de  la  marine. 

Les  applications  dans  un  but  thérapeutique  des  composés  saturnins,  non-seu- 
lement à l’intérieur,  mais  aussi  sous  forme  de  topiques,  tels  que  lotions,  injec- 
tions, pommades,  emplâtres,  etc.,  les  cosmétiques  et  particulièrement  les  fards 
peuvent  donner  lieu  à l’empoisonnement  chronique  que  nous  étudions. 

Le  sexe , l 'âge,  n’ont  qu’une  influence  indirecte  sur  sa  fréquence  : <•  Si  l’on  ren- 
contre la  colique  plus  souvent  chez  les  hommes,  c’est  qu’ils  exercent  les  profes- 
sions plombiqucs  plus  que  les  femmes.  Celles-ci  ne  sont  cependant  pas  exemptes  : 
les  polisseuses  de  caractères  d’imprimerie,  les  coloristes,  les  peintres  h la  gouache 
qui  portent  leurs  pinceaux  à la  bouche,  les  ouvrières  occupées  à l’émaillage,  à la 
contre-oxydation  du  fer  pour  les  crochets  suspenseurs  des  fils  télégraphiques  ; 
celles  qui  trempent  les  fils  de  soie  dans  une  solution  d’acétate  de  plomb  et  les 
portent  à la  bouche  avec  leurs  doigts,  ou  manient  les  soies  grèges,  de  Chine,  par 
exemple,  mélangées  d’uni'  notable  quantité  de  plomb  destiné  h augmenter  leyr 
poids;  celles  qui  s’occupent  au  blanchissage  des  dentelles  dites  de  Bruxelles,  à la 
fabrication  des  images  religieuses  découpées  en  dentelles,  sont  aussi  sujettes  h l’in- 
toxication saturnine  que  les  hommes.  On  l'observe  à l’âge  adulte  surtout,  parce  que 
cet  âge  est  celui  où  l’ouvrier  exerce  sa  profession.  » (Vaullegeard. ) 

La  saison  chaude , \qs  climat  s intertropicaux,  touteslescausesenlin  qui  soumettent 
les  sujets  à une  haute  température,  ont  une  influence  très-marquée  sur  la  production 
des  accidents  saturnins.  C’est  pendant  la  saison  chaude  et  dans  les  pays  chauds  que 
l’on  boit  davantage  et  que  l’on  fait  le  plus  usage  des  boissons  fermentées,  telles  que 
le  cidre,  la  bière,  qui  peuvent  être  clarifiées  avec  des  sels  de  plomb,  ou  de  bières 
économiques  que  l’on  renferme  dans  des  poteries  vernissées,  ou  de  boissons  aci- 
dulés telles  que  les  limonades.  Les  hautes  températures,  d’une  part,  favorisent 
l’absorption  et,  de  l’autre,  exposent,  lors  des  variations  nychthémérales,  à des  sup- 
pressions de  transpiration  et,  par  suite,  à la  suspension  de  l’élimination  de  tout 
poison  qui  aura  pu  être  absorbé.  Enfin,  c’est  sous  les  tropiques,  c’est  parmi  les 
hommes  que  leur  profession  expose  à de  hautes  températures  que  l’on  rencontre 
particulièrement  Y anémie  poussée  à un  très-haut  degré.  L'appauvrissement  du 
sang,  soit  primitif,  soit  consécutif  à des  maladies  antérieures,  telles  que  la  cachexie 
paludéenne,  la  dysenterie,  par  exemple,  ou  à des  excès  de  toute  nature,  joue  un 
rôle  très-important  dans  le  développement,  la  marche  et  l’intensité  des  accidents  de 
l’intoxication  saturnine.  On  comprend  ainsi  comment,  en  présence  de  cas  de 
colique,  offrant  tous  les  caractères  de  la  colique  saturnine,  se  produisant,  sous 
forme  épidémique,  à bord  des  navires  naviguant  dans  les  mers  des  contrées  chaudes 
du  globe,  on  ait  pu,  en  l’absence  de  la  constatation  du  composé  plombique,  sou- 
tenir l’existence  d’une  entéralgie  spéciale  ( colique  végétale , colique  sèche,  colique 
des  chauffeurs, des  marins,  colique  de  Surinam,  etc.)  qui  reconnaîtrait  pour  cause 
les  variations  de  température,  le  miasme  palustre  ou  même  un  miasme  nautique 
provenant  des  cales  des  navires. 

MALADIES  DÉTERMINÉES  PAR  L’iNTOXICATION  SATURNINE. 

« Cette  intoxication  se  dénote  par  une  modification  remarquable  qu’elle  imprime 
à l’organisme,  et  par  des  effets  spéciaux,  c’est-à-dire  par  des  maladies  déterminées 
qu’elle  suscite. 

Vali.uix,  5e  edit. 
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» Les  changements  qui  surviennent  dans  l’ensemble  de  l’organisation  sont  les 
suivants  : 

» 1°  Un  liséré  gris  ardoisé  se  montre  au  collet  des  dents;  la  membrane  gingivale 
prend  une  teinte  livide  brunâtre,  plombée,  qui  peut  s’étendre  sur  divers  points  de 
la  muqueuse  buccale.  Les  gencives  s’amincissent,  semblent  s’atrophier,  les  dents  se 
déchaussent. 

» Le  goût  se  déprave.  Lne  saveur  styptique  sucrée  ou  fétide  se  fait  sentir.  L’ha- 
leine  est  alors  imprégnée  d'une  odeur  désagréable,  que  les  malades  distinguent 
eux-mêmes. 

» 2°  La  peau  présente,  surtout  à la  face,  une  coloration  un  peu  jaunâtre,  sale, 
terreuse;  aux  conjonctives,  cette  teinte  est  mêlée  d’une  nuance  bleuâtre.  Cette 
altération  de  la  couleur  de  la  peau  a reçu  le  nom  d'ictère  saturnin. 

» 3"  L’individu  chez  lequel  ces  phénomènes  ont  lieu  maigrit,  s’affaiblit;  son 
pouls  se  ralentit  et  tombe  parfois  h 55,  50  et  même  A5  pulsations  par  minute. 

» Ces  modifications  générales,  constituant  une  sorte  de  diathèse  saturnine,  pré- 
sident ou  accompagnent  des  états  morbides  plus  marqués,  mieux  caractérisés, 
lesquels  consistent  en  : 

» 1°  Des  coliques  ou  douleurs  abdominales  intenses,  avec  constipation,  cram- 
pes, etc.; 

» 2°  Des  douleurs  vives  dans  les  membres,  le  tronc  ou  la  tête; 

» 3°  La  paralysie  du  mouvement,  qui  affecte  surtout  les  membres  supérieurs; 

» Zj°  L’anesthésie  et  la  paralysie  du  sentiment,  affectant  surtout  les  organes  des 
sens,  celui  de  la  vue,  en  particulier; 

» 5°  Des  lésions  profondes  des  fonctions  encéphaliques  se  produisant  sous  les 
formes  délirante,  comateuse  ou  convulsive.  » (E.  Gintrac,  p.  102.)] 

1°  COLIQUE  DE  PLOMB. 

Suivant  un  passage  de  Nicandre,  cité  par  Tanquerel  (1),  la  colique  de  plomb  a 
été  décrite  très-anciennement,  et  ce  dernier  auteur  a prouvé,  par  des  recherches 
exactes,  qu’à  toutes  les  époques,  les  effets  pernicieux  du  plomb  ont  été  bien 
connus;  mais  il  faut  arriver  au  milieu  du  XVII®  siècle  pour  voir  cette  maladie  bien 
décrite  par  Stockhusen  (2).  Depuis  cette  époque,  il  faut  citer  de  Haen,  Weismann, 
Astruc,  Dubois,  Stoll,  Desbois  (de  Rochefort),  et,  dans  des  temps  plus  rapprochés 
de  nous,  Mérat  (3),  Andral,  Grisolle  (û)  et  Tanquerel;  c’est  à ce  dernier  auteur 
que  nous  devons  les  recherches  les  plus  étendues  et  les  plus  exactes,  et  c’est  à lui 
surtout  qu’il  importe  d’emprunter  les  détails  qui  vont  suivre. 

§ I.  — Définition. 

Tanquerel  regarde  la  colique  de  plomb  comme  une  névralgie  des  organes  diges- 
tifs et  urinaires  produite  par  l’absorption  du  plomb  à l’état  moléculaire  dans  l’écono- 
mie. Les  faits  qu’il  a cités  à l’appui  de  cette  définition  ont  assurément  une  grande 

(1)  Tanquerel  des  Planches,  Traité  des  maladies  de  plomb.  Paris,  1839.  — A.  Tardieu, 
Dictionnaire  d'hygiène  publique  et  de  salubrité.  Paris,  1854,  t.  111,  art.  Plomb. 

(2)  Stockhusen,  Traité  des  mauvais  effets  de  la  fumée  de  lalitharge.  Paris,  1776,  in-12. 

(3)  Mérat,  Traité  de  la  colique  métallique.  Paris,  1812. 

(4)  Grisolle,  Essai  sur  lu  colique  de  plomb , thèse.  Paris,  1835. 
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i valeur;  mais  comme  ils  n’ont  pas  encore  résolu  toutes  les  objections  qu’on  peut  faire 
: à cette  manière  d’envisager  la  nature  de  la  maladie,  nous  nous  contenterons  de  la 
i définition  suivante  : c’est  une  affection  produite  par  l’absorption  du  plomb,  et  dont 
I les  principaux  symptômes  sont  de  violentes  coliques,  une  constipation  opiniâtre  et 
i des  crampes  dans  les  membres. 

La  colique  de  plomb  a été  décrite  sous  les  noms  de  colique  saturnine , des  pein- 
tres, des  plombiers,  des  fondeurs,  des  potiers,  de  fumée,  chat  des  fonderies , 
coliques  du  Poitou,  du  Devonshire  (1),  rachialgie  métallique,  colique  scorbutique, 
sèche ; anglais  : Dry  belly  o.che,  dry  colic;  allemand:  Bleikolik,  Bergsucht. 

§ H.  — Symptômes. 

« La  colique  de  plomb  peut  débuter  d’une  manière  assez  soudaine.  Cepen- 
dant presque  toujours  elle  a des  prodromes  ; ce  sont  tous  les  phénomènes  d’in- 
toxication précédemment  décrits  et  auxquels  se  joignent  bientôt  un  état  de  malaise, 
des  douleurs  dans  les  membres,  de  l’inappétence,  une  langue  blanche,  des  selles 
de  plus  en  plus  rares  et  formées  presque  exclusivement  de  matières  noires  et 
ovillées. 

» La  maladie  déclarée,  les  individus  éprouvent  une  douleur  plus  ou  moins  vive; 
siégeant  ordinairement  à l’ombilic,  moins  souvent  à l’épigastre  ou  à l’hypogastre, 
cette  douleur  occupe  parfois  plusieurs  de  ces  régions  à la  fois;  elle  s’irradie  même 
vers  les  lombes,  vers  les  parties  génitales,  etc.  Elle  est  tantôt  obtuse,  contusive; 
plus  souvent  elle  est  aiguë  et  dilacérante.  Elle  est  continue,  mais  sujette  à des 
exacerbations  irrégulières  pendant  lesquelles  les  malades  sont  dans  la  plus  grande 
anxiété;  leurs  yeux  se  cavent,  la  figure  se  grippe;  ils  poussent  des  cris  lamenta- 
bles, se  roulent  dans  leur  lit,  et  prennent  les  positions  les  plus  bizarres  pour  se 
soulager.  Beaucoup  se  couchent  surtout  à plat  ventre,  appuyant  souvent  leur  poing 
sur  l’abdomen  : car  un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  cette  douleur  est 
de  se  calmer  ordinairement  par  la  pression  ; mais  pour  que  cet  effet  soit  produit, 
il  faut  que  la  compression  soit  faite  non  par  secousses  et  avec  l’extrémité  des 
doigts,  mais  doucement  et  par  degrés,  avec  la  paume  de  la  main  tendue  à plat. 
En  procédant  de  la  sorte,  on  soulage  les  malades  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas;  chez  d’autres  malades,  la  pression  est  très-indifférente  ; dans  quelques  cas  très- 
exceptionnels  et  de  quelque  manière  qu’on  procède,  on  réveille  les  douleurs.  Les 
muscles  abdominaux,  spécialement  les  muscles  droits,  sont  le  plus  souvent  le  siège 
d’une  hyperesthésie;  on  la  réveille  en  pressant  les  muscles  avec  l’extrémité  des 
doigts  ou  bien  en  grattant  légèrement  : c’est  là  un  point  curieux  que  Briquet  a 
signalé  il  y a quelques  années  (2). 

» Le  tiers  des  malades  atteints  de  colique  saturnine  a le  ventre  plus  ou  moins 
rétracté;  chez  les  autres,  l’abdomen  a sa  forme  ordinaire.  La  rétraction  du  ventre 
se  voit  surtout  dans  les  coliques  violentes.  Ce  phénomène  remarquable  nous  paraît 
tenir  à une  contraction  spasmodique  des  muscles  abdominaux  qui  s’appliquent 
instinctivement  sur  les  viscères  comme  pour  en  atténuer  les  souffrances. 

» Presque  tous  les  malades  dont  nous  parlons  sont  constipés,  et  .cette  constipa- 
tion est  le  plus  ordinairement  très-opiniâtre.  Plus  des  trois  quarts  d’entre  eux  ont 

(1)  Voyez  aussi  Synonymie  de  la  colique  nerveuse,  t.  IV,  p.  84. 

\2)  Briquet,  Archives  générales  de  médecine,  année  1858. 


1012 


DES  J INTOXICATIONS. 


(les  nausées;  celles-ci  sont,  chez  la  plupart,  suivies  de  vomissements,  qui  tantôt 
sont  aqueux,  mais  qui  presque  toujours  sont  bilieux,  amers  et  d’un  vert  porracé. 
Quelques-uns  sont  en  même  temps  tourmentés  par  des  éructations  et  par  des  ho- 
quets. Chez  ces  individus,  la  langue  est  nette  et  le  plus  souvent  blanchâtre,  la  soif 
est  variable,  l’appétit  complètement  nul;  l’haleinc  exhale  ordinairement  une  odeur 
saburrale.  La  sécrétion  urinaire  est  presque  toujours  diminuée,  et  chez  quelques 
malades  la  miction  est  douloure  use  et  s’accompagne  de  ténesme. 

» Le  plus  souvent  il  existe  des  douleurs  dans  différentes  parties  du  corps,  telles 
que  de  la  céphalalgie  (chez  un  quart);  des  tiraillements,  des  douleurs  convulsives 
vers  les  cordons  testiculaires  (chez  un  quart);  des  crampes,  un  sentiment  d’en- 
gourdissement, ou  bien  des  douleurs  lancinantes  et  dilacérantes  dans  les  muscles 
des  membres  inférieurs  (chez  les  trois  quarts),  ou  des  supérieurs  (chez  la  moitié), 
plus  ou  moins  fréquemment  dans  les  muscles  lombaires  (chez  un  tiers);  enfin, 
quelques-uns  (un  septième)  éprouvent  un  sentiment  de  constriction  pénible  vers 
le  thorax.  Au  milieu  de  cés  souffrances  si  vives,  la  peau  conserve  sa  température 
et  le  pouls  sa  fréquence  normale,  souvent  même  il  est  plus  lent  que  de  coutume; 
en  un  mot,  la  colique  de  plomb  estime  affection  tout  à fait  apyrétique;  mais  les 
malades  sont  fatigués,  leurs  forces  sont  anéanties,  ils  sont  privés  de  tout  sommeil, 
ce  qui  dépend  surtout  de  la  vivacité  et  de  la  continuité  des  douleurs. 

» La  colique  peut  se  compliquer  d’autres  affections  saturnines,  notamment  de 
divers  accidents  cérébraux,  et  des  différentes  formes  de  paralysies  dont  nous  par- 
lerons plus  loin.  Elle  peut  aussi  s’accompagner  de  toute  autre  maladie  survenant 
indépendamment  de  l’action  du  plomb:  la  chose  pourtant  est  rare;  nous  en  excep- 
tons néanmoins  l’ictère,  qui  se  déclare  dans  un  huitième  des  cas  environ;  mais  il 
a rarement  une  grande  intensité.  » (Grisolle)  (1). 

Tanquerel  a constaté  l’existence,  pendant  les  accès  de  coliques,  de  la  rétraction 
de  l’anus,  et  de  contractions  violentes  du  rectum,  semblables  à des  crampes.  Il  a 
noté  aussi  l’existence  de  tumeurs  mobiles  dans  l'abdomen,  dues  à des  accumu- 
lations de  gaz. 

§ III.  — Marche,  durée,  terminaison. 

Tanquerel  a distingué  trois  périodes  : période  d’invasion,  période  d'augment 
et  période  de  déclin.  La  première  marche  avec  une  rapidité  très-variable;  dans 
la  seconde,  les  exacerbations  ou  accès  de  colique  sont  plus  ou  moins  éloignés  et 
ont  une  intensité  très-diverse;  la  dernière  peut  se  terminer  très-brusquement  par 
la  disparition  de  tous  les  symptômes;  mais  il  n’est  pas  très-rare  de  voir,  au  moment 
où  tous  les  accidents  semblent  s’amender,  la  colique  reparaître  avec  une  nouvelle 
intensité. 

La  durée  de  cette  affection,  lorsqu’elle  est  abandonnée  à elle-même,  ou  lors- 
qu’elle n’est  pas  convenablement  traitée,  est  indéterminée;  mais,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  un  traitement  convenable  en  fait  justice  en  très-peu  de  jours. 

Les  rechutes  sont  assez  fréquentes.  Tanquerel  a constaté  qu’elles  se  produisent 
une  fois  sur  vingt  ; elles  sont  provoquées  ordinairement  par  des  écarts  de  régime; 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  dues  à l’emploi  d’un  mauvais  traitement. 

Les  récidives  sont  très-fréquentes,  c’est-à-dire  que  les  sujets  qui  ont  été  une 

(1)  Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne,  9e  édit.  Paris,  18G5,t.  11,  p.  22. 
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première  fois  affectés  de  cette  maladie  sont  plus  exposés  qu’auparavant  à la  con- 
tracter, s’ils  se  remettent  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  ce  qui  n’arrive  que 
trop  souvent. 

§ IV.  — Lésions  anatomiques. 

On  n’a  trouvé  aucune  lésion  qui  rçndc  compte  de  la  colique  de  plomb,  car  la 
rétraction  du  tube  digestif  est  une  simple  conséquence  de  l’affection;  c’est  là  le 
principal  motif  qui  a fait  regarder  la  colique  de  plomb  comme  une  névralgie. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

[ « De  tous  les  symptômes  constituant  la  colique  de  plomb,  pas  un  seul,  pris 
isolément,  n’est  caractéristique.  Ce  n’est  que  par  leur  réunion  que  le  diagnostic 
peut  s’établir.  Le  liséré,  dans  les  intoxications  aiguës,  n’existe  pas  toujours;  d’un 
autre  côté,  il  existe  dans  quelques  affections  autres  que  l’intoxication  saturnine. 
II  est  vrai  qu’il  est  différent  : ainsi,  dans  la  stomatite  mercurielle,  il  est  livide;  il 
ne  saurait  non  plus  être  confondu  avec  le  tartre  ou  le  liséré  des  individus  à circu- 
lation languissante  et  phthisique.  Aug.  Frédéricq  signale,  en  effet,  chez  tous  les 
tuberculeux  une  strie  de  couleur  rouge-brique,  existant  toujours  au  moins  au 
niveau  des  deux  incisives  inférieures  et  médianes.  Le  liséré  signalé  par  Thompson, 
décrit  aussi  par  le  docteur  Dutcher  comme  signe  prodromique  de  la  tuberculisa- 
tion, a plus  d’analogie.  Mais  les  autres  signes  ne  permettront  jamais  de  confondre 
le  liséré  de  Thompson  avec  le  liséré  de  Burlon. 

» Les  douleurs  de  ventre,  les  nausées,  les  vomissements,  la  constipation,  l’ictèrp, 
sont  des  symptômes  communs  à un  grand  nombre  de  maladies  viscérales;  la  gas- 
trite, la  gastralgie,  l’entérite,  la  péritonite,  l’étranglement  interne,  la  néphrite, 
les  coliques  hépatique  et  néphrétique,  la  colique  de  cuivre,  les  coliques  causées 
par  le  mercure,  l’arsenic,  présentent  ces  symptômes  à divers  degrés  et  pourraient 
en  imposer,  si  l’on  ne  consultait  qu’un  seul  symptôme;  mais  leur  ensemble  rend 
la  méprise  à peu  près  impossible.  » (Vaullegeard,  thèse  citée.) 

Quant  au  diagnostic  à établir  entre  la  colique  saturnine  et  la  colique  nerveuse 
des  pays  chauds,  dont  quelques  médecins  très-convaincus  admettent  encore  l’exis- 
tence à titre  d’entité  morbide  tout  à fait  distincte,  sous  le  rapport  étiologique,  de 
l’intoxication  saturnine,  il  est  impossible  d’en  formuler  les  bases,  de  l’aveu  même  des 
partisans  de  la  doctrine  de  la  non-identité.  C’est  cette  ressemblance  si  frappante  entre 
les  cas  de  coliques  dont  l’origine  saturnine  est  bien  reconnue  et  ceux  où  elle  n’a  pu 
l’être,  qui  a été  toujours  un  des  arguments  les  plus  puissants  contre  l’introduction, 
dans  la  nosologie,  d’une  colique  nerveuse  relevant  uniquement  soit  de  la  cachexie 
palustre,  soit  d’un  miasme  spécial.  Les  défenseurs  les  plus  ardents  de  l’existence 
de  la  colique  sèche,  comme  maladie  propre  aux  climats  intertropicaux,  ne  pour- 
raient admettre,  avec  Monneret  (1),  qu'on  puisse  facilement  établir  le  diagnostic 
entre  la  colique  végétale  et  la  colique  de  plomb,  <•  d’abord  en  s’assurant  que  le 
plomb  n’a  pu  être  introduit  dans  l’économie  et  ensuite  en  observant  les  effets 
du  traitement.  » Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  il  est  impossible  de  certifier  qu’il 
n’y  a pas  eu  intoxication  saturnine,  et  c’est  justement  cette  difficulté  qui  prolonge 
le  débat. 

(1)  Monneret,  Traité  élémentaire,  de  pathologie  interne.  Paris,  1866,  t.  III,  p.  36. 
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Il  est  tout  à fait  inexact,  également,  d’avancer  que  l’opium  et  ses  préparations 
exercent  sur  l’entéralgie  des  pays  chauds  une  influence  très-rapide  et  très-heureuse 
qu’ils  n’ont  pas  sur  l’entéralgie  saturnine:  les  médecins  delà  marine,  les  praticiens 
des  colonies,  sont  tellement  pénétrés  des  mauvais  effets  des  opiacés  dans  ces  cas,  tant 
que  le  cours  des  évacuations  n’est  pas  rétabli,  c’est-à-dire  que  la  détente  n'est  pas 
survenue,  qu’ils  se  gardent  bien  d’y  avoir  retours.  Jamais  non  plus,  les  observateurs 
qui  admettent  l’existence  de  la  colique  spéciale  aux  pays  chauds  n’ont  songé  à s’ap- 
puyer sur  la  manifestation  de  rémissions  d’une  durée  plus  longue  dans  l’entéralgie 
tropicale  que  dans  la  colique  saturnine.  L’anémie,  au  contraire,  se  rencontre  si  habi- 
tuellement chez  les  sujets  atteints  de  colique  sèche,  que  tous  les  médecins  qui  ont 
étudié  cette  question  si  débattue,  ont  considéré,  de  part  et  d’autre,  l’appauvrissement 
du  sang  comme  la  cause  sinon  déterminante,  du  moins  la  plusefïicace  pour  l’invasion 
de  la  névrose.  Enfin,  les  partisans  de  la  non-identité  de  la  colique  sèche  et  de  la  co- 
lique saturnine  sont  obligés  de  reconnaître  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  où 
l’on  n’est  pas  arrivé  à prouver  que  les  malades  ont  été  soumis  à l’influence  du 
plomb,  le  liséré  de  Burton  existait  cependant  d’une  manière  très -apparente.  Ceux 
de  nos  lecteurs  qui  voudront  être  édifiés  sur  les  discussions  que  ce  point  important 
de  pathologie  a suscitées  dans  ces  dernières  années  auront  recours  aux  travaux  des 
médecins  de  la  marine  française  en  particulier  (1).  ] 

Pronostic.  — La  colique  de  plomb  doit  être  regardée  comme  une  maladie 
grave;  car,  bien  qu’elle  n’occasionne  pas  la  mort  par  elle-même,  elle  peut  être 
suivie  d’accidenls  cérébraux,  de  paralysie;  en  un  mot,  avoir  des  conséquences 
redoutables. 

§ VI.  — Traitement. 

Traitement  de  la  Charité.  — Ce  traitement  célèbre  a procuré  un  grand  nombre 
de  guérisons. 

Formule  du  traitement  de  la  Charité. 

Premier  jour.  — 1°  Dans  la  journée:  Eau  de  casse  avec  les  grains , ainsi 
composée. 

^ Casse  en  bâton  concassée 60  gram. 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau 1000  gram. 

Ajoutez  : * 

Émétique 15  centigr.  | Sel  d’Epsom 30  gram. 

2°  Dès  l’entrée  : Lavement  purgatif  des  peintres  : 

Feuilles  de  séné 15  gram. 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau 1000  gram. 

Ajoutez  : 

Sulfate  de  soude 15  gram.  | Vin  émétique 120  gram. 

(1)  Ségond,  Essai  sur  la  névralgie  du  trisplanclmique . Paris,  1837.  — Mauduyt,  Des 
coliques  sèches  dans  les  pays  chauds , thèse.  Paris,  ISA 8.  — Fonssagrives,  De  la  nature  et 
du  traitement  de  la  colique  nerveuse,  in  Arch.  gén.  de  méd..  1852.  — Le  Roy  de  Méricourt, 
Hist.  méd.  de  la  campagne  de  /'Archimède,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1853.  — Le  Tersec, 
Observ.  sur  la  colique  nerveuse.  Monlpeilier,  1855.  — Dutroulau,  Gazette  médicale  de  Paris, 
1 851 , n°  18  ; Arch.  gén.  de  méd.,  1 855.  Voyez  son  Traité  des  maladies  des  Européens  dans 
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3°  Le  soir:  Lavement  anodin  des  peintres: 

2f  Huile  de  noix 10  gram.  | Vin  rouge 

l\°  A huit  heures:  Bol  calmant. 

If  Thériaque 4 à 6 gram.  | Opium 

Deuxième  jour.  — 1°  Le  matin:  Eau  bénite: 

If  Tartre  stibié 30  centigr.  | Eau  tiède 

A prendre  en  deux  fois,  à une  heure  de  distance. 

2°  Le  reste  du  jour:  Tisane  sudorifique  simple: 


aa  30  gram. 


Salsepareille 


’if  Gaïac 

Squine 

Faites  bouillir  une  heure  dans  : 

Eau 2000  gram.,  jusqu’à  réduction  à. 

Ajoutez  : 

Sassafras 30  gram.  | Réglisse 

Faites  bouillir  encore  légèrement,  et  passez. 


360  gram. 

5 à 7 centigr. 
250  gram. 

30  gram. 

1000  gram. 
15  gram. 


3°  A cinq  heures  du  soir:  Le  lavement  anodin  des  peintres , ut  suprà. 
4°  A huit  heures:  Le  bol  calmant , ut  suprà. 


Troisième  jour.  — 1°  Deux  verres  de  la  tisane  sudorifique  laxative  suivante  : 


If  Tisane  sodorifique  simple,  ut  suprà 1000  gram. 

Séné 30  gram. 

Faites  bouillir  légèrement  et  passez. 


2°  Dans  la  journée  : Tisane  sudorifique  simple , ut  suprà. 

3°  A quatre  heures:  Lavement  purgatif  des  peintres , ut  suprà. 

U°  A six  heures:  Lavement  anodin,  ut  suprà. 

5°  A huit  heures  : Bol  calmant , ut  suprà. 

Quatrième  jour.  — 1°  Le  matin:  Purgatif  des  peintres  : 

?f  Follicules  de  séné 8 gram.  j Eau 240  gram. 

Réduisez  par  l’ébullition  à 180  grammes.  Ajoutez  : 

Sel  de  Glauber 30  gram.  | Sirop  de  nerprun 30  gram. 

Jalap  en  poudre 4 gram.  [ 


2°  Après  l’administration  du  purgatif:  Tisane  sudorifique  simple,  ut  suprà. 

3°  A cinq  heures  : Lavement  anodin,  ut  suprà. 
k°  A huit  heures:  Bol  calmant,  ut  suprà. 

les  pays  chauds,  p.  582.  — Lefèvre,  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche.  Paris,  1859  ; 
Nouveaux  documents  concernant  l'étiologie  saturnine  de  la  colique  sèche  ( Arch . de  rnéd. 
navale,  l.  II,  p.  302,  385).  — Marion,  in  Nouv.  Annal,  maritimes,  août  1852.  — Péron, 
Quelques  réflexions  sur  la  colique  sèche.  Paris,  1858. — Petit,  Considér.hyg.  et  méd.  sur  la 
colique  sèche.  Paris,  1855.  — Jules  Rochard,  Union  médicale , 1856.  — Touzé,  De  la  colique 
sèche  des  pays  chauds.  Paris,  1858.  — Fallot,  Relat.  d’une  épidémie  de  colique  nerveuse  au 
Gabon  (Montpellier  médical,  t.  XV,  n°  9,  1865).  — Vidal,  De  la  colique  sèche  à la  Guyane 
française,  thèse  de  doctorat.  Montpellier,  1863.  — Villetle,  De  l’identité  de  la  colique  de 
plomb  et  de  la  colique  sèche  (Arch.  de  méd.  navale,  t.  V,  p!  81).  — Chapuis,  Gazette  heb- 
domadaire, septembre  1860.  — Voy.  aussi  l’excellent  ariicle  historique  et  critique  de  Hirsch, 
Handbuch  der  historich  geographischen  Pathologie , Endemische  Kolik,  7-weiter  Band,p.  261. 
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Cinquième  jour.  — 1"  Tisane  sudorifique  laxative,  ut  su  prit. 

2°  À quatre  heures:  Lavement 'purgatif  des  peintres,  ut  suprà. 

3°  A six  heures:  Lavement  anodin,  ut.  suprà. 

h°  A huit  heures:  Iiol  calmant,  ut  suprà. 

Sixième  jour.  — Reprendre  le  traitement  du  quatrième  jour. 

Septième  jour.  — Reprendre  le  traitement  du  cinquièmejoùr,  et,  de  plus,  la 
tisane  sudorifique  simple,  dans  la  journée. 

Régime.  — On  prescrit  la  diète  pendant  le  traitement;  seulement,  dès  le  cin- 
quième  jour,  on  peut  permettre  du  bouillon. 

Après  ce  traitement  complet,  le  malade  est  ordinairement  guéri.  On  se  contente 
alors  de  continuer  pendant  quelques  jours  l’usage  de  la  tisane  sudorifique  simple, 
et  parfois  du  bol  calmant. 

Si  Tes  accidents  n’étaient  pas  complètement  dissipés,  on  pourrait  reprendre  le 
traitement  des  derniers  jours,  à partir  du  troisième,  du  quatrième  ou  du  cin- 
quième, suivant  les  cas;  s’ils  conservaient  quelque  gravité,  on  ne  devrait  pas  hé- 
siter à recommencer  tout  le  traitement,  et  c’est  ce  qu’il  faut  faire  dans  les  cas  de 
rechute. 

Ce  traitement  renferme  une  multitude  de  médicaments  compliqués,  et  l’on  peut 
supposer  que  plusieurs  d’entre  eux  sont  inutiles.  Aussi  bien  des  médecins  ont-ils 
modifié  la  formule,  retranchant  un  médicament  ou  l’autre,  suivant  leur  manière 
de  voir.  Ont-ils  eu  raison?  Rien  ne  le  prouve,  car  ils  ne  nous  ont  pas  fait  connaître 
le  résultat  de  leur  médication.  Nous  pensons  que,  si  l’on  veut  administrer  le  trai- 
tement de  la  Charité,  il  n’y  a,  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  aucun  motif  d’en 
retrancher  un  moyen  plutôt  qu’un  autre. 

Quant  aux  résultats,  nous  avons  dit  plus  haut  qu’ils  sont  plus  satisfaisants,  et 
c’est  ce  qu’a  constaté  Tanqucrel.  Mais  n’est-il  pas  de  médication  plus  simple  et 
plus  efficace  ? C’est  ce  qu’il  s’agit  de  rechercher. 

Tanquerel,  ayant  vu  mettre  en  usage  Y huile  de  croion  dans  un  nombre  consi- 
dérable de  cas,  a trouvé  que,  par  ce  moyen,  les  malades  guérissaient  plus  rapide- 
ment, et  dans  une  plus  grande  proportion  des  cas,  que  par  le  traitement  de  la 
Charité,  dont  néanmoins  il  reconnaît  la  grande  efficacité.  Grisolle,  qui,  comme 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  a étudié  avec  un  grand  soin  les  maladies  satur- 
nines, est  du  mémo  avis,  en  sorte  que  cette  manière  de  voir  a une  très-grande  va- 
leur ; néanmoins  il  nous  paraît  que  les  recherches  doivent  être  continuées  sous  ce 
point  de  vue,  parce  qu’un  certain  nombre  de  cas  étant  rebelles  aux  meilleures  mé- 
dications, et  le  hasard  pouvant  en  réunir  un  grand  nombre  dans  une  série  de  faits, 
on  ne  saurait  trop  multiplier  les  expériences. 

Traitement  par  l'huile  de  croton  iiglion.  — « Le  meilleur  mode  d’adminis- 
tration de  l’huile  de  croton,  c’est  de  la  donner  à la  dose  d 'une  goutte  dans  une 
cuillerée  de  tisane,  à la  première  visite  qu’on  fait  au  malade. 

» Si  cette  première  prise  ne  produit  pas  de  selles  ni  de  vomissements,  sept  ou 
huit  heures  après,  il  faut  encore  administrer  une  nouvelle  goutte  ou  un  lavement 
purgatif. 

» Le  lendemain  et  le  surlendemain,  on  devra  encore  prescrire  l’huile  de  croton 
de  la  même  manière. 
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» Le  quatrième  jour,  lorsque  le  malade  est  entièrement  débarrassé  de  tous  les 
symptômes  de  la  colique,  on  peut  lui  faire  administrer  un  second  lavement  pur- 
gatif, que  l’on  continue  jusqu’au  septième  ou  huitième  jour.  Dans  les  cas  rares 
où  la  colique  n’a  pas  entièrement  cessé  le  quatrième  jour,  il  faut  encore  donner 
une  goutte  d'huile  de  croton , qu’on  peut  même  répéter  les  jours  suivants,  si  par 
hasard  toutes  les  traces  de  la  maladie  n’avaient  pas  disparu. 

» Lorsque  le  malade  vomit  l’huile  de  croton,  un  quart  d’heure  ou  une  demi- 
heure  après  son  introduction,  il  faut  la  mélanger  avec  30  grammes  d'huile  de 
ricin,  ou  l’administrer  en  lavements  à une  dose  double  de  celle  prescrite  par  la 
bouche. 

» En  même  temps  qu’on  administre  l’huile  de  croton,  il  est  bon  que  le  malade 
fasse  usage  d’une  grande  quantité  de  tisane.  La  plupart  des  nôtres  buvaient  chaque 
jour  deux  ou  trois  pots  d'orge  miellée.  » (Tanquerel.) 

Grisolle  conseille,  s’il  y a des  symptômes  saburraux,  de  commencer  par  admi- 
nistrer l’ éméto-  cathartique  suivant  : 

Tartre  stibié. ...  10  ou  15  centigr.  | Sulfate  de  soude 15  grain. 

On  favorise  l’action  évacuante  par  des  lavements  purgatifs. 

Tous  les  soirs  on  donne  de  5 à 10  centigrammes  A' opium  pour  procurer  un  peu 
de  sommeil. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  première  administration  de  l’huile  de  croton  produire 
une  amélioration  des  plus  marquées  ; mais  l’expérience  a prouvé  qu'il  ne  fallait 
pas  s’arrêter,  et  que  le  remède  doit  être  donné  au  moins  pendant  trois  jours  ; et  si 
plus  tard  les  accidents  se  reproduisaient  avec  une  certaine  intensité,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à revenir  à son  emploi. 

Telles  sont  les  seules  médications  dans  lesquelles  on  puisse  avoir  confiance. 

Aran  (1)  employait  le  chloroforme,  en  applications  loco  dolent i,  dans  une  potion, 
à la  dose  de  30  gouttes,  et  en  lavements;  les  doses  peuvent  être  répétées  dans  la 
journée,  mais  ce  médicament  n’est  employé  qu’à  titre  d’adjuvant.  On  n’a  pas 
besoin,  comme  pour  l’opium  et  la  belladone,  de  se  préoccuper  des  conséquences 
de  son  emploi.  Les  coliques  sont  très-promptement  calmées. 

Malherbe  (2)  remplace  l’opium  parla  belladone , qui,  outre  son  action  sédative, 
possède  également  des  propriétés  légèrement  laxatives.  Il  dit  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  dans  vingt-neuf  cas  dans  lesquels  il  a employé  ce  médicament  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Le  premier  jour,  extrait  de  belladone  5 centigrammes  unis  à 10  centigrammes  de 
poudre  de  racine  de  la  même  plante.  Si  l’action  du  médicament  est  évidente,  il 
continue  à la  même  dose  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  diminue  et  cesse; 
dans  le  cas  contraire,  il  va  jusqu’à  doubler  et  même  tripler  ces  doses. 

Les  boissons  chargées  d'hydrogène  sulfuré , proposées  d’abord  par  Lalouette, 
puis  par  Chevallier  et  Rayer,  sont  abandonnées;  la  limonade  sulfurique,  vantée 
par  Fonçât,  pharmacien,  et  surtout  par  Gendrin  (3),  est  un  moyen  reconnu  infi- 

(1)  Aran,  Bull.  gén.  de  thérap.,  15  avril  1852. 

(2)  Malherbe,  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  décembre  1850. 

(3)  Gendrin,  Transactions  médicales.  Paris,  1832,  t.  VII.  — Lettre  ’à  l'Académie  des 
sciences,  15  février  1840.  — Annales  d’hygiène.  Paris,  1841,  t.  XXV,  p.  463  ; t.  XXVI 
p.  543. 
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dèle  par  tous  les  autres  expérimentateurs  ; l 'alun  , le  mercure , le  fer , le  plomb , 
qui  a été  prescrit  lui-même,  ne  méritent  pas  plus  (le  confiance.  La  méthode  anti- 
phlogistique a été  vantée  par  un  certain  nombre  de  médecins;  mais  dans  les  cas 
où  elle  a paru  avoir  du  succès,  ou  a mis  en  usage  des  purgatifs,  et  tout  porte  à 
croire  que  c’est  à eux  qu’on  doit  la  guérison  de  la  maladie.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  Y opium  et  les  autres  narcotiques  ont  eu  un  effet  plus  marqué;  mais  au- 
jourd’hui tout  le  monde  reconnaît  qu’il  est  nécessaire  de  les  associer  aux  éva- 
cuants. On  a encore  conseillé  la  noix  vomique , mais  ce  médicament  est  aban- 
donné. 

Sandras  (1)  ayant  traité  des  sujets  par  le  persulfure  de  fer  a obtenu  des  guéri- 
sons, et  regarde  ce  moyen  comme  supérieur  au  traitement  de  la  Charité.  Le  tabac 
en  fomentations  et  en  lavements  a été  également  conseillé  par  des  médecins  qui 
ont  été  sans  doute  trompés  par  quelques  cas  exceptionnels  de  guérison. 

[ Briquet  (2),  ayant  été  conduit,  par  ses  recherches,  à localiser  la  douleur  si  atroce 
de  la  colique  saturnine  dans  les  muscles  de  l’abdomen,  emploie  la  faradisation  de  la 
paroi  abdominale;  ce  moyen  aurait  l’avantage  de  faire  cesser  très-promptement  les 
douleurs.  Mais  il  faut  revenir  parfois,  à trois  ou  quatre  reprises,  à la  faradisation, 
qui  ne  laisse  pas  que  d’ètre  elle-même  très-douloureuse.  ] 

2°  ARTHRALGIE  SATURNINE. 

Après  la  colique  de  plomb,  I’arthralgie  saturnine  est  la  plus  fréquente  de  toutes 
les  affections  qui  sont  dues  à l’intoxication  causée  par  ce  métal.  Jusqu’à  Tanquerel, 
on  s’était  contenté  de  signaler  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  différentes 
parties  du  corps  chez  les  sujets  soumis  à l’influence  du  plomb. 

§ I.—  Définition,  synonymie,  fréquence. 

L ' arthralgie  saturnine  est  caractérisée  par  des  douleurs  des  membres  sans  trajet 
déterminé,  diminuées  par  la  pression,  augmentées  par  les  mouvements,  et  offrant 
des  exacerbations  plus  ou  moins  marquées. 

Ces  douleurs  avaient  été  désignées  par  Sauvages  sous  le  nom  de  rhumatisme 
métallique. 

§ II.—  Causes. 

En  général,  les  ouvriers  les  plus  exposés  à la  colique  de  plomb  sont  aussi  les  plus 
sujets  à l’arthralgie  saturnine.  Il  faut  seulement  noter  que  les  ouvriers  des  fabri- 
ques de  minium  sont  beaucoup  plus  sujets  à V arthralgie  qu'à  la  colique.  La  plus 
ou  moins  grande  violence  de  la  colique  de  plomb  n’a  pas  de  rapport  direct  avec  le 
développement  de  l’arthralgie. 

§ m.  — Symptômes. 

Prodromes.  — Outre  les  signes  d’intoxication  générale,  le  malade  éprouve 
ordinairement,  pendant  quelques  jours,  un  engourdissement  et  une  lassitude 
variables  dans  les  membres  qui  doivent  être  affectés.  Cet  état  est  d’abord  passager, 
existant  le  matin  et  se  dissipant  dans  la  journée.  Il  devient  peu  à peu  plus  intense 

(2)  Sandras,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  t.  XII,  p.  632. 

(3)  Briquet,  Études  sur  la  colique  de  plomb  ( Arch . gén.  de  méd.,  4858). 
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cl  de  plus  longue  durée;  dans  quelques  cas,  les  douleurs  débutent  brusquement  ; 
dans  le  plus  grand  nombre,  le  début  de  l’affection  a Heu  la  nuit. 

Symptômes.  — La  douleur  est  le  principal  symptôme  de  cette  affection  ; le  siège 
de  cette  douleur  peut  être  dans  presque  toutes  les  parties  du  corps,  mais  elle  se 
montre  ainsi  qu’il  suit  dans  l’ordre  de  fréquence  : membres  inférieurs,  lombes, 
thorax,  dos  et  tète.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  plusieurs  de  ces  points,  et  notamment 
les  membres  inférieurs  et  les  membres  supérieurs,  être  affectés  h la  fois. 

Dans  les  membres,  la  douleur  a son  siège  principal  dans  le  sens  de  la  flexion,  ses 
limites  sont  très-variables;  et,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  elle  ne  suit  pas 
un  trajet  fixe  comme  la  névralgie. 

Cette  douleur  a,  du  reste,  tous  les  caractères  de  l’élancement  névralgique  : dila- 
ccrante,  brûlante,  poignante,  etc.  Elle  a,  en  général,  des  paroxysmes  très-mar- 
qués, pendant  lesquels  les  malades  sont  souvent  en  proie  à une  très-vive  agitation. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  ne  consiste,  au  contraire,  que  dans  un  simple 
malaise. 

Après  les  accès,  les  malades  n’ont  plus  qu’un  sentiment  de  brisement  ou  de 
constriction  des  parties  affectées. 

Ces  accès  sont  plus  ou  moins  rapprochés,  quelquefois  très-fréquents  ; un^  mou- 
vement, une  sensation  de  froid,  peuvent  les  provoquer;  ils  ont  lieu  ordinairement 
la  nuit. 

Il  est  ordinaire  de  voir  la  douleur  diminuée  par  la  pression.  Cependant  il  faut 
dire  que  la  pression  n’a  pas  été  exercée  avec  tout  le  soin  possible,  et  il  ne  faut  pas 
oublier  ce  fait,  que  les  douleurs  du  ventre,  dans  la  colique  de  plomb,  sont  souvent 
apaisées  par  une  pression  large,  et  augmentées  par  une  pression  exercée  avec  l’ex- 
trémité des  doigts.  N’en  serait-il  pas  de  même  dans  l’arthralgie?  Nous  regrettons 
de  n’avoir  pas  encore  fait  cette  expérience;  ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que,  dans 
quelques  cas,  la  pression  exaspère  la  douleur. 

Des  crampes,  des  spasmes,  la  rigidité  des  muscles  des  parties  affectées,  accom- 
pagnent la  douleur,  principalement  au  moment  des  accès. 

Du  reste,  il  n’y  a rien  d’apparent  à la  peau,  et  le  malade  est  sans  fièvre. 

Les  diverses  fonctions  des  organes  voisins  des  parties  occupées  par  la  douleur 
sont  plus  ou  moins  troublées  : ainsi,  dans  la  douleur  de  la  poitrine,  la  respiration 
est  gênée;  dans  celle  de  la  face,  la  sécrétion  des  fosses  nasales  se  supprime,  etc. 

La  douleur  se  porte  souvent  d’un  point  dans  un  autre;  quelquefois  elle  en 
occupe  un  grand  nombre  à la  fois. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  maladie  est,  en  général,  très-irrégulière;  quelquefois  les  sym- 
ptômes se  dissipent  brusquement;  plus  souvent  ils  diminuent  progressivement. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  chronique. 

Les  rechutes  et  les  récidives  sont  fréquentes  et  longtemps  à craindre. 

Si  l’on  abandonne  la  maladie  à elle-même,  elle  peut  se  perpétuer;  bien  traitée, 
elle  n’a  ordinairement  qu’une  durée  de  trois  à six  jours.  Il  est  fréquent  de  voir  la 
paralysie  succéder  à l’arthralgie  saturnine. 
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' • § V.-  Diagnostic,  pronostic. 

Il  est  évident  que  la  maladie  ne  saurait  être  confondue  qu’avec  une  névralgie. 
Ce  qui  distingue  ces  deux  affections,  c’est  que,  dans  l’arthralgie,  la  douleur  ne  suit 
pas  de  trajet  déterminé,  et  qu’il  n’y  a pas  de  points  douloureux  circonscrits.  Nous 
ne  parlons  pas  de  la  douleur  à la  pression;  car,  dans  quelques  cas,  elle  existe  dans 
cette  maladie  comme  dans  les  névralgies. 

§ VI.  — Traitement. 

Les  bains  sulfureux  donnés  tous  les  jours,  pendant  sept  ou  huit  jours  ou  plus, 
si  le  cas  l’exige,  sont,  d’après  l’expérience,  un  des  moyens  auxquels  on  doit  avoir 
le  plus  de  confiance. 

Il  résulte  des  expériences  de  Guillot  et  Nlclsens  (1)  que  Viodure  de  potassium  a 
une  très-grande  edicacité  contre  l’intoxication  saturnine.  Nous  avons  plusieurs  fois 
employé  ce  sel  à la  dose  de  2 grammes  par  jour  chez  des  sujets  affaiblis,  cachecti- 
ques, éprouvant  des  douleurs  dans  plusieurs  parties  du  corps,  et  ce  traitement  a 
toujours  été  suivi  promptement  des  meilleurs  effets. 

3°  PARALYSIE  SATURNINE. 

Il  est  rare  que  cette  paralysie  se  déclare  primitivement;  presque  toujours  elle 
se  montre  après  la  colique  et  l’arthralgie.  Une  sensation  de  froid,  d’engourdisse- 
ment, de  la  difficulté  dans  les  mouvements,  annoncent  pendant  un  temps  variable 
la  paralysie. 

§ I.  — Symptômes. 

« La  paralysie  est  rarement  générale  et  complète;  mais  le  plus  souvent  elle  esL 
bornée  à un  système  de  muscles;  elle  peut  même  être  circonscrite  à un  seul 
muscle  ou  à un  seul  de  ses  faisceaux.  Les  membres  supérieurs  sont  cinq  ou  six  fois 
plus  souvent  atteints  que  les  inférieurs;  il  n’est  pas  rare  que  les  quatre  membres 
soient  simultanément  affectés  : presque  toujours  la  paralysie  est  bornée  aux  mus- 
cles extenseurs  ; elle  s’étend  fréquemment  aussi  aux  muscles  qui  concourent  à 
l’articulation  de  la  voix.  Ainsi  les  malades  qui  peuvent  encore  se  tenir  debout, 
tremblent  sur  leurs  jambes;  leurs  mouvements  sont  incertains:  leurs  jambes  et 
leurs  cuisses  sont  fléchies  à cause  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  partie  antérieure 
(muscles  extenseurs)  ; les  membres  supérieurs  sont  pendants  le  long  du  tronc,  si 
la  paralysie  est  complète;  mais,  le  plus  souvent,  celle-ci  n’atteint  guère  que  les 
muscles  extenseurs  du  poiynet  et  des  doigts.  Ces  parties  sont  alors  fléchies  ; les 
malades  ne  peuvent  plus  saisir  aucun  objet,  tandis  qu’ils  conservent  les  mouve- 
ments de  l’épaule  et  du  bras. 

» Chez  ces  individus,  les  lèvres  sont  ordinairement  tremblantes;  la  langue  semble 
se  mouvoir  difficilement,  la  parole  est  embarrassée,  il  y a parfois  du  bégayement  ; 
si  la  paralysie  porte  sur  quelques  muscles  du  larynx , il  peut  y avoir  aphonie, 
mais  cet  accident  est  rare.  Il  en  est  de  même  de  la  paralysie  des  muscles  inter- 
costaux qui,  lorsqu’elle  existe,  amène  bientôt  la  mort  par  asphyxie.  La  sensibilité 
est  presque  toujours  intacte  dans  les  membres  paralysés;  mais  chez  un  vingtième 

(1)  Voy.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  mars  1819. 
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des  malades  environ,  les  parties  privées  de  mouvement  sont  également  insensibles. 
Cette  insensibilité  peut  n’atteinclre  que  la  peau , ou  frapper  en  meme  temps- les 
parties  profondes. 

„ Lorsque  la  paralysie  est  devenue  complète  et  persiste  depuis  longtemps,  les 
muscles  finissent  par  s’atrophier.  Si  la  paralysie  n’affecte  qu’un  système  de  mus- 
cles, ceux-ci  sont  les  seuls  qui  s’atrophient;  ce  qui  fait  un  contraste  fort  remar- 
quable avec  les  reliefs  que  forment  les  muscles  des  mêmes  parties  qui  ne  sont  pas 
paralysés.  Ceux-ci  alors,  en  imprimant  à une  certaine  région  du  corps  comme  au 
poignet,  par  exemple,  un  état  de  flexion  forcée,  et  en  les  tiraillant,  déterminent  le 
déplacement  et  la  saillie  des  tendons  et  même  des  os  du  carpe.  Lorsque  la  para- 
lysie saturnine  est  très-étendue,  la  nutrition  générale  languit,  les  malades  s’affai- 
blissent, s’étiolent , les  digestions  se  dérangent , les  membres  s’infiltrent,  des 
eschares  se  développent  sur  les  parties  qui  supportent  la  pression  du  corps  pen- 
dant le  décubitus;  enfin  la  mort  survient  dans  le  marasme.  -(Grisolle.) 

Cette  paralysie  est  une  de  celles  où  les  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  l'in- 
fluence de  l’excitation  électrique,  ainsi  que  l’a  démontré  Duchenne  (de  Boulogne); 
ce  qui  n’empêche  pas,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  l’électricité  d’agir  comme 
moyen  curatif. 

Nous  ajouterons,  pour  terminer  cette  description,  que  la  paralysie  du  sentiment , 
que  nous  venons  de  voir  se  montrer  avec  la  paralysie  du  mouvement,  peut  quel- 
quefois exister  seule.  Elle  a été  décrite  par  Tanqucrcl,  sous  le  nom  d 'anesthésie 
saturnine.  Elle  est  complète  ou  incomplète,  et  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  corps.  Son  siège  de  prédilection  est  aux  membres.  Il  résulte  des  recher- 
ches de  Beau  que  l’anesthésie  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait. 
Il  est  rare,  en  effet,  clc  trouver  un  sujet  sous  l’influence  du  plomb  qui  n’ait  la  sen- 
sibilité de  la  peau,  surtout  aux  bras,  plus  ou  moins  affaiblie.  L 'amaurose  peut  aussi 
sc  montrer  isolée  avant  ou  après  d’autres  accidents  saturnins. 

§ II.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  paralysie  se  produitplus  ou  moins  rapidement;  mais  ordinairement  sa  marche 
est  lente,  et  sa  durée  est  ensuite  illimitée.  Par  un  traitement  actif,  on  obtient,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  seulement,  une  guérison  complète  ou  incomplète. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés;  car,  en  supposant  qu’on  n’ait  pas 
de  renseignements,  la  forme  de  la  paralysie  la  distingue  de  loutes  les  autres. 

Le  pronostic  est  grave,  car  souvent  la  paralysie  est  incurable;  souvent  aussi  on 
n’obtient  qu’une  guérison  incomplète,  sans  que  l’on  puisse  ordinairement  dire 
d’avance  quel  sera  le  résultat  du  traitement. 

§ IV.  — Traitement. 

La  méthode  évacuante  est  inutile.  On  a employé  avec  quelque  succès  les  fric- 
tions excitantes  sur  les  membres  malades,  ainsi  que  les  bains  de  mer , les  bains 
sulfureux  et  les  bains  ferrugineux  ; mais  ces  moyens  sont  bien  souvent  infidèles. 
Il  en  est  de  même  des  sinapismes,  des  vésicatoires , de  la  pommade  stibiée  sur  les 
parties  paralysées. 
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L électricité,  et  en  particulier  le  galvanisme,  ont  procuré  un  certain  nombre 
de  guérisons  dans  des  cas  très-graves  et,  en  général,  on  en  obtient  de  bons  eiïets, 
alors  même  que  la  guérison  n’est  pas  complètement  obtenue. 

La  noix  vomique  a été  administrée  par  Fouquier  avec  des  succès  remarquables. 
Aujourd’hui  on  administre  la  strychnine  de  la  manière  suivante  : 

On  commence  par  en  donner  sept  ou  huit  milligrammes  pendant  deux  ou  trois 
jours;  puis  on  en  donne  un  centigramme,  et  l’on  augmente  graduellement  la  dose 
jusqu’à  ce  que  le  malade  en  prenne  cinq,  six  ou  sept  centigrammes  par  jour. 
Lorsqu’on  arrive  à ces  dernières  doses,  il  faut  surveiller  attentivement  les  effets 
du  remède,  qni  pourrait  causer  des  accidents.  Il  est  rarement  nécessaire  de  les 
dépasser.  La  strychnine  s’administre  en  pilules  ou  dans  une  potion.  On  peut  encore 
la  faire  absorber  par  la  méthode  endermique. 

Ces  trois  moyens  réunis,  les  bains  sulfureux,  l’électricité  et  la  strychnine, 
constituent  la  médication  qui  procure  le  plus  de  guérisons. 

U°  ACCIDENTS  CÉRÉBRAUX  SATURNINS. 

Les  accidents  cérébraux  saturnins  avaient  passé  inaperçus  ou  avaient  été  attri- 
bués à d’autres  causes  qu’à  l’intoxication  saturnine  jusqu’à  ces  trente  dernières 
années;  alors  on  commença  à publier  quelques  observations  qui  prouvèrent  que 
les  symptômes  cérébraux  étaient  véritablement  le  résultat  de  l’empoisonnement 
par  le  plomb;  et  enlin,  en  1836,  Grisolle  (1)  a pu,  à l’aide  d’un  certain  nombre 
de  faits  bien  observés,  donner  l’histoire  des  principales  formes  qu'affectent  les 
accidents  cérébraux  saturnins.  Aussi  est-ce  à cet  auteur  que  nous  devons  emprun- 
ter les  principaux  détails  de  cet  article. 

§ I.  — Symptômes  et  marche. 

Les  formes  dont  il  s’agit  sont  au  nombre  de  trois:  1°  forme  délirante,  T forme 
convulsive,  3°  forme  comateuse. 

Début,  prodromes.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  survient  tout 
à coup  et  d’une  manière  foudroyante,  revêtant  tantôt  une  forme,  tantôt  une  autre. 
Bien  plus  souvent  les  choses  se  passent  autrement  : chez  des  individus  dont  la  plu- 
part viennent  d’être  en  proie  à la  colique  de  plomb,  et  dont  quelques-uns  éprouvent 
encore  les  symptômes  de  cette  colique, il  survient  les  symptômes  suivants:  céphal- 
algie frontale  ou  sincipitale  ; vertiges,  sommeil  agité  ou  somnolence,  hébétude  du 
regard,  accélération  du  pouls;  inquiétude  ou  tristesse,  parfois  amaurose;  engour- 
dissement, fourmillements  ou  douleurs  dans  les  membres. 

1 0 Forme  délirante.  — Cette  forme  se  remarque  chez  un  quart  des  individus 
affectés  d’accidents  cérébraux.  Le  délire  consiste  quelquefois  en  une  simple  diva- 
gation ; plus  souvent  c’est  un  délire  furieux  avec  vociférations,  injures,  coups 
donnés  aux  personnes  qui  approchent  les  malades,  et  parfois  illusions  et  hallucina- 
tions. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  entre  les  paroxysmes,  les  malades  recouvrent 
en  partie  leur  raison. 

Le  délire  est  continu,  mais  avec  des  exacerbations  ordinairement  très-violentes 
et  irrégulières  ; pendant  ces  paroxysmes,  la  raison  est  toujours  complètement 
perdue. 

(1)  Grisolle,  Journal  hebdomadaire,  t.  IV. 
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Ce  délire  peut  se  dissiper  de  lui-même,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  après 
un  sommeil  paisible,  et  les  malades  ne  conservent  qu’une  idée  confuse  de  ce  qui 
s’est  passé.  Ces  cas  ne  sont  pas,  à beaucoup  près,  les  plus  fréquents,  et,  dans  un 
certain  nombre  d’entre  eux,  les  rechutes  sont  à craindre.  Quelques  sujets  meurent 
subitement  au  plus  fort  de  leur  délire  ; d’autres  se  donnent  la  mort , et  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  cette  forme  délirante  se  termine  par  la  forme  comateuse. 

2°  Forme  convulsive.  — Celte  forme  a reçu  les  noms  de  forme  épileptique  ou 
d 'épilepsie  saturnine.  Grisolle  n’a  jamais  pu  constater  l’existence  de  Y aura  epi- 
leptica.  . - \ 

Quelques  individus  (un  septième)  tombent  subitement  sans  connaissance  ; la  sen- 
sibilité est  abolie,  les  yeux  sont  fixes;  on  n’observe  aucune  convulsion.  Cet  état 
dure  plusieurs  heures. 

« Lorsque  les  malades  reprennent  connaissance,  ils  ne  jouissent  pas  immédiate- 
ment de  la  plénitude  de  leurs  facultés  intellectuelles  ; ils  ne  se  rappellent  ni  leur 
attaque,  ni  souvent  les  circonstances  qui  l’ont  précédée;  leur  physionomie  porte 
l’empreinte  d’une  stupeur  profonde  ; leurs  membres  sont  tremblants  ; ils  chan- 
cellent, s’ils  sont  debout,  et  ne  saisissent  les  objets  extérieurs  qu’avec  hésitation  ; 
leurs  idées  sont  confuses;  leur  parole  est  lente,  embarrassée.  Bientôt,  c’est-à-dire 
après  huit  ou  dix  minutes,  une  ou  plusieurs  heures,  une  nouvelle  attaque  se  dé- 
clare: celle-ci  s’accompagne  ordinairement  de  mouvements  convulsifs ; on  voit 
alors  la  figure  du  malade  s’injecter  tout  à coup,  puis,  et  en  un  instant  presque 
invisible,  la  rougeur  est  remplacée  par  la  pâleur  de  la  mort.  Si  l’individu  est 
debout,  il  tombe  à la  renverse  comme  une  masse  inerte,  insensible  à tous  les  exci- 
tants extérieurs.  Aussitôt  tout  son  corps  se  roidit  : les  membres,  les  supérieurs 
surtout,  éprouvent  de  légères  secousses:  on  n'observe  pas  généralement  de  mouve- 
ments désordonnés  qui  poussent  les  malades  hors  du  lit  où  ils  reposent.  Ordi- 
nairement la  roideur,  quelquefois  presque  tétanique,  prédomine  dans  un  côté  ; 
alors  on  voit  la  face  horriblement  défigurée;  les  commissures  sont  fortement  tirées 
à droite  ou  à gauche;  les  paupières  sont  fermées  ou  largement  ouvertes;  les  yeux 
lixes  ou  roulants;  toutes  les  parties  sont  agitées  de  petits  mouvements  convulsifs, 
La  langue , dans  la  moitié  des  cas,  saisie  entre  les  dents,  est  déchirée  ; une  salive 
écumeuse , très-rarement  sanguinolente,  inonde  les  lèvres,  en  même  temps  que  le 
gonflement  des  veines  du  cou  et  la  turgescence  violacée  de  la  face  viennent  aug- 
menter encore  l’horreur  d’un  pareil  tableau.  Pendant  que  ces  phénomènes  existent 
la  respiration  est  courte  et  pénible:  elle  devient  bruyante,  stertoreuse,  lorsque  la 
résolution  arrive.  Alors  la  pâleur  remplace  la  teinte  violacée  de  la  face;  la  peau  se 
couvre  de  sueur;  les  membres  sont  dans  une  résolution  complète;  les  pupilles 
sont  largement  dilatées;  la  sensibilité  générale  continue  d’être  abolie;  mais  l’at- 
taque est  terminée  après  une  durée  moyenne  de  quelques  minutes  seulement. 

» Quant  à la  marche  ultérieure  de  l’affection,  elle  varie  suivant  les  cas.  Sur  plus 
de  la  moitié  des  malades,  après  quatre  ou  dix  minutes,  la  sensibilité  revient  pro- 
gressivement ; l’intelligence  reste  obtuse  ; le  malade  néanmoins  est  susceptible  de 
percevoir  quelques  sensations;  il  peut  fournir  quelques  renseignements,  mais 
communément  il  exprime  mal  ses  pensées;  il  bredouille  souvent  des  mots  inintelli- 
gibles. Quelques-uns,  à peine  réveillés,  s’agitent  et  vocifèrent  ; ils  sont  devenus 
maniaques;  d’autres  sont  tourmentés  par  des  idées  sinistres,  ou  ont  des  visions 
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effrayantes.  Cette  agitation  furibonde,  ces  pensées  tristes,  cessent  après  quelques 
minutes,  ou  au  plus  tard  après  quelques  heures,  et  sont  remplacées  par  une  nou- 


velle attaque  d'épilepsie,  ordinairement  plus  intense  que  la  première.  Alors  les 
accès  se  rapprochent  de  plus  en  plus  ; ils  deviennent  presque  subintrants  lorsque 
la  maladie  doit  avoir  une  terminaison  fâcheuse  ; dans  leurs  intervalles,  qui  sont  fort 
courts,  les  malades  ne  recouvrent  pas  leur  intelligence,  mais  restent  plongés  dans 
un  éiat  comateux  et  une  insensibilité  absolue. 

» Dans  quelques  cas  peu  fréquents  (une  fois  sur  six),  les  convulsions  sont  irré- 
gulières et  difficiles  a caractériser:  c’est  ce  qui  a fait  dire  à Sloll  que  presque  tous 
les  genres  de  convulsions  ont  lieu  dans  la  colique  saturnine,  mais  principalement 
la  plus  grave  de  toutes  et  qui  attaque  tout  le  corps,  l’épilepsie,  qui  saisit,  quitte, 
reprend  les  malades  dans  tous  les  temps  et  lorsqu’ils  y pensent  le  moins. 

» La  forme  convulsive  peut  être  irrégulière  dès  le  début , ou  le  devenir  après  des 


attaques  d’épilepsie  souvent  répétées;  dans  ces  cas,  ces  convulsions  sont  partielles, 
affectent  la  face  entière  ou  l'un  de  ses  côtés  seulement;  un  ou  plusieurs  membres 
sont  à la  fois  frappés  de  contracture  permanente , persistant  sans  interruption  trois, 
quatre,  six  heures  et  plus,  jusqu’au  terme  fatal.  Enfin  on  a vu  des  malades  devenir 
cataleptiques , mais  celte  forme  de  convulsion  est  la  plus  rare  de  toutes;  nous  ne 
l’avons  jamais  rencontrée. 


» La  mort  arrive  souvent  après  des  phénomènes  d'asphyxie,  tantôt  subitement, 
comme  s'il  y avait  une  sorte  de  suspension  de  l’action  nerveuse,  tantôt  après  un 
coma  qui  peut  persister  depuis  quelques  heures  jusqu’à  un  jour.  ■>  (Grisolle.) 

3°  Forme  comateuse.  — Mous  avons  vu  que  les  deux  formes  précédentes  se  ter- 
minent fréquemment  par  le  copia  ; dans  quelques  cas  aussi,  la  forme  comateuse  se 
manifeste  d’emblée,  et  alors  on  observe  les  phénomènes  suivants:  d'abord  le  ma- 
lade ne  paraît  plongé  que  dans  un d somnolence  'profonde,  dont  on  peut  encore  le 
tirer  de  manière  à en  obtenir  quelques  réponses  sur  ce  qu’il  éprouve  actuellement; 
il  est  généralement  calme,  mais  par  moments  il  fait  entendre  quelques  plaintes, 
s’agite,  se  met  sur  son  séant,  sur  scs  genoux,  etc.  Les  yeux  sont  fermés  ou  large- 
ment ouverts.;  mais  dans  les  deux  cas  la  vue  est  abolie,  il  y a amaurose.  Si  la  ma- 
ladie ne  se  transforme  pas  en  épilepsie,  le  malade  revient  à lui;  il  a seulement  l’air 
étonné,  il  ne  répond  pas  encore,  et  les  facultés  ne  se  rétablissent  que  peu  à peu. 


§11.  — Durée,  terminaison. 


La  durée  de  la  maladie  varie  suivant  la  forme  des  accidents.  Le  délire,  s’il  est 
intermittent,  peut  se  prolonger,  sans  entraîner  la  mort,  pendant  quatre,  six,  neuf 
et  dix-sept  jours.  Les  attaques  d'épilepsie  peuvent  se  répéter  à des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  depuis  quelques  minutes  jusqu’à  six  ou  sept  jours.  Enfin 
Y état  comateux  persiste  le  plus  souvent  de  deux  à six  jours;  mais  dans  quelques 
cas  heureusement  fort  rares,  la  durée  de  l’affection,  considérée  en  général,  est  très- 
courte;  car  quelques  heures,  quelques  minutes,  quelques  secondes  même  suffisent 
pour  emporter  les  malades  (Grisolle). 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  alors  même  que  les  malades  ne  se  soumettent 
plus  à l’action  délétère  du  plomb;  mais  Grisolle  a constaté  quelles  ne  paraissent 
plus  à craindre  après  la  fin  du  second  septénaire. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  n’y  a aucune  lésion  appréciable.  Chez  les  autres 
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sujets,  ou  trouve  une  augmentation  de  volume  du  cerveau  ; les  circonvolutions 
sont  serrées  et  aplaties,  et  la  dure-mère  est  distendue.  Les  ventricules  sont  vides, 
et  leur  cavité  a perdu  une  partie  no  table, de  sa  capacité.  Quelquefois  la  pulpe  céré- 
brale a une  coloration  jaunâtre. 

§ III.  — Diagnostic,  pronostic! 

Diagnostic.  — Par  l’existence  actuelle  ou  antérieure  d’autres  accidents  saturnins, 
et  en  particulier  de  la  colique,  on  arrivera  au  diagnostic.  Si  l’amaurose  existe,  elle 
mettra  aussi  sur  la  voie  par  sa  brusque  apparition  et  sa  disparition  au  bout  de  quel- 
ques jours.  L’état  constamment  calme  du  pouls  mérite  encore  de  fixer  l’attention. 

Pronostic.  — La  mortalité  est  de  plus  de  la  moitié  ; c’est  dire  toute  la  gravité 
du  pronostic.  La  forme  convulsive  est  la  plus  grave.  Il  est  rare  que  le  malade  suc- 
combe quand  il  a passé  le  sixième  ou  le  septième  jour. 

§ IV.  — Traitement. 

La  saignée  elles  applications  froides  sur  la  tête  sont  non-seulement  inutiles 
clans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  encore  nuisibles  (Grisolle).  Dans  les  cas  que  ' 
nous  avons  observés  et  traités,  une  ou  deux  applications  de  sangsues  au  cou  ne 
nous  ont  pas  paru  aggraver  les  accidents. 

Grisolle  pense  qu’un  large  vésicatoire  sur  tout  le  cuir  chevelu  peut  être  utile 
dans  la  formation  comateuse  ; mais  ce  n’est  encore  qu’une  présomption.  Il  en  est 
de  même  des  affusions  froides. 

L’opium  est  utile  dans  le  délire  furieux;  il  calme  et  procure  le  sommeil.  On 
l’administre  sous  forme  de  lavements  (quinze  ou  vingt  gouttes  de  laudanum  dans 
un  demi-lavement  émollient). 

Le  sidfate  de  quinine  et  les  antispasmodiques  ont  constamment  échoué. 

Le  traitement  de  la  Charité,  ou  toute  autre  méthode  évacuante,  ne  produit 
aucun  effet  contre  les  accidents  cérébraux. 

Rayer,  cité  par  Tanquercl,  a fini  par  abandonner  tous  ces  traitements  plus 
qu’incertains,  et,  s’en  tenant  à la  méthode  expectairte,  il  a vu,  sur  34  malades,  un 
seul  cas  de  mort.  Ce  résultat  est  bien  remarquable,  et  tend  à prouver  que  les 
remèdes  préconisés  sont  plus  qu’inutiles,  qu’ils  sont  très-nuisibles.  . 

ARTICLE  VII. 

INTOXICATIONS  DOUTEUSES. 

1°  ACRODYNIE. 

[Aucun  texte  n’autorise,  sans  doute*  à afiirmer  que  la  maladie,  désignée  en 
France  et  de  nos  jours  sous  ce  nom,  ail  sévi  sur  les  populations  dans  les  siècles 
antérieurs  au  nôtre;  il  n’est  guère  possible,  cependant,  d’admettre  que  la  cause, 
demeurée  inconnue,  qui  l’a  fait  naître  à Paris,  ait,  pour  la  première  fois, 'exercé 
son  influence  sur  l’espèce  humaine.  Il  est  très-probable,  au  contraire,  que  l’acro- 
dynie, en  raison  de  son  étiologie  mystérieuse,  de  la  variabilité  de  sa  physionomie 
et  de  l’imperfection  des  méthodes  d’observations,  a dû  être  confondue  avec 
Valleix,  5e  édit.  Y — 61 
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d’aulres  maladies  tout  aussi  obscures  ayant  sévi  également,  sous  forme  épidémique, 
dans  d’autres  pays  et  à d’autres  époques. 

Ce  fut  au  printemps  de  l’année  1828  .que  cette  singulière  affection  se  montra 
dans  Paris  parmi  le  personnel  de  l’hospice  Marie-Thérèse.  Les  quartiers  de  la  rive 
gauche  de  la  Seine,  le  faubourg  Saint-Germain,  les  quartiers  Saint-Marceau  et 
successivement  les  quartiers  de  l’Abbaye,  de  la  Cité,  de  l’Hôtel-de-VilIe  comptèrent 
de  nombreux  malades.  Les  casernes  de  la  Courtillc,  de  l’Avc-Maria  et  de  Lourcine 
fournirent  un  contingent  considérable  de  cas.  Après  six  mois  de  durée,  40  000  in- 
dividus, dit-on,  auraient  été  atteints.  L’épidémie  diminua  pendant  l’hiver  pour 
reprendre  une  nouvelle  activité  vers  le  mois  de  mai  de  l’année  suivante. 

En  1828,  plusieurs  cas  furent  constatés  à Meaux,  à Saint-Germain  en  Laye;  en 
1829,  la  maladie  parut  à Coulommiers  et  dans  quelques  autres  localités  peu 
éloignées  de  Paris.  Dans  la  capitale,  l’épidémie  parut  s’éteindre  au  milieu  de  l’hiver 
rigoureux  de  1829  à 1830.  Depuis  celte  époque,  en  1844,  1845  et  1846,  une 
petite  épidémie  se  montra  en  Belgique,  particulièrement  dans  le  personnel  des 
maisons  de  détention.  En  1848,  1850  et  1862  (1),  divers  médecins  publièrent 
des  observations  d’acrodynie  sporadique.  Parmi  les  auteurs  qui,  lors  de  sa  pre- 
mière invasion,  ont  écrit  sur  la  maladie  de  Paris , nous  mentionnerons  particuliè- 
rement Chomel,  Cavol,  Genest  (2),  Dahnas  (3),  Dezeimeris  (4)  et  Dance  (5).] 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

11  est  extrêmement  difficile  de  donner  une  définition  satisfaisante  de  l’acrodynie. 
Non-seulement,  en  effet,  nous  ne  pouvons  exprimer  sa  nature,  mais  encore  il  y 
a eu  trop  de  variations  dans  les  divers  cas  qui  se  sont  présentés  et  dans  la  phy- 
sionomie de  la  maladie,  suivant  les  localités,  pour  qu’il  soit  possible  de  résumer  en 
peu  de  mots  tous  ses  principaux  caractères. 

[Cette  singulière  affection,  sévissant  sur  un  grand  nombre  de  personnes  à la  fois 
et  souvent  sur  plusieurs  membres  d’une  même  famille  en  môme  temps,  à la  ma- 
nière d’une  intoxication  simultanée,  offre  à étudier  : des  troubles  du  côté  du  tube 
digestif,  une  perturbation  des  fonctions  du  système  nerveux,  et  des  symptômes  par- 
ticuliers fournis  par  la  peau,  les  muqueuses  oculaire,  pharyngienne,  bronchique, 
par  le  tissu  cellulaire  et  par  les  muscles.  On  lui  a appliqué  les  dénominations  plus 
ou  moins  défectueuses  de  mal  des  pieds  et  des  mains , de  chiropodolgie  (Bally), 
d 'érythème  épidémique  (Alibert),  d ep/ilegrnasie  gastro-cutanée  aiguë  multiforme. 
Le  nom  d' acrodynie,  acrodynia  (de  cafta,  extrémités,  ctdcôWwî,  douleur),  pro- 
posé par  Chardon  (6),  a été  généralement  adopté.  ] 

§ H.  — Causes. 

On  est  généralement  obligé  de  reconnaître  que  la  plus  grande  obscurité  règne 

(1)  Voy.  Raimbert,  Observations  d'acrodynie  sporadique  ( Revue  médico-chirurgicale , 
18^8).  Barrier,  de  Lyon,  Gas.  des  hôpitaux , 1850,  et  Barudel,  Gaz.  mèd.  de  Paris, 

1862. 

(o)  Genest,  Archives  gén.  de  mèd.,  1828,  t.  XVIII,  p.  332. 

(3)  Dalmas,  Journal  hebdomad.  de  mèd.  Paris,  1829,  t.  I,  p.  331. 

(4)  Dezeimeris,  Journal  général  des  hôpitaux. 

(5)  Dance,  Dict.  de  mèd.  en  30  volumes,  t.  I,  grt.  AcnomiE. 

^6)  Chardon,  Ikvue  médicale,  1830,  t.  11. 
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encore  sur  l'étiologie  de  celle  maladie.  Aucune  des  opinions  émises  sur  les  causes 
qui  ont  pu  lui  donner  lieu  à Paris,  ne  résiste  devant  une  critique  sérieuse.  Bien 
que  les  adultes  et  les  vieillards  aient  été  plus  fréquemment  atteints  que  les  jeunes 
enfants,  tous  les  âges  payèrent  leur  tribut  à l’épidémie  de  1828.  Les  deux  sexes , 
furent  atteints,  bien  que  très-inégalement  : du  1er  juillet  au  2k  novembre  1828, 
sur  un  total  de  1A6  acrodyniques  qui  se  présentèrent  au  Bureau  central,  il  y 
eut  117  hommes  et  29  femmes.  Si  la  proportion  des  malades  pauvres  fut  de  beau- 
coup plus  grande,  les  riches  cependant  ne  furent  pas  exempts.  Selon  Chardon,  les 
individus  les  plus  exposés  aux  vicissitudes  atmosphériques  furent  principale- 
ment affectés,  mais  cette  assertion  est  dénuée  de  valeur  quand  on  se  rappelle  que 
ce  furent  les  habitants  sédentaires  de  l’hospice  Marie-Thérèse  qui  furent  les  pre- 
miers atteints  et  les  plus  maltraités  (36  malades  sur  AO  habitants).  Tandis  que 
des  localités  isolées  et  salubres  n’étaient  pas  épargnées,  des  individus  vivant  dans 
des  logements  encombrés  et  malsains  étaient  respectés.  L’influence  des  saisons, 
de  la  constitution  atmosphérique,  ne  peut  être  invoquée,  car,  antérieurement 
à 1828  et  depuis  cette  époque,  la  ville  de  Paris  a été  soumise  à des  constitutions 
analogues  et  même  plus  accentuées  dans  ce  qu’elles  pouvaient  avoir  de  fâcheux 
pour  la  santé  de  la  population,  et  cependant  l’acrodynie  n’a  pas  reparu.  En  pré 
sence  de  la  simultanéité  d’invasion,  de  la  localisation  souvent  très-accusée  de 
la  maladie  dans  certains  quartiers,  on  a songé  à rechercher  si  elle  n’était  pas  due 
à une  intoxication  provenant  de  l’altération  des  aliments  ou  des  boissons.  Certaines 
analogies  symptomatiques  firent  particulièrement  suspecter  les  céréales.  Mais  la 
manutention  de  Paris  fournissait  le  même  pain  à toutes  les  casernes  et  quelques- 
unes  seulement  furent  atteintes.  D’ailleurs,  si  les  farines  usitées  pour  la  confection 
du  pain  servant  à l’alimentation  de  Paris  avaient  présenté,  en  1828,  une  des  altéra- 
tions auxquelles  on  s’accorde  à attribuer  les  accidents  connus  sous  le  nom  de 
convulsion  des  céréales , une  telle  cause,  susceptible  d’étendre  son  influence  d’une 
manière  aussi  générale,  puisque  la  population  de  Paris  tout  entière  fait  usage  de 
pain,  eût  certainement  déterminé  des  cas  encore  plus  nombreux.  Les  farines  pro- 
venant de  grains  récoltés  dans  différentes  localités  de  la  France  eussent  infaillible- 
ment produit  les  mêmes  phénomènes  parmi  les  populations  des  lieux  de  produc- 
tion des  céréales.  Enfin,  comme  nous  le  dirons,  les  analogies  que  l’on  a établies 
entre  Y acrodynie  et  les  maladies  telles  que  la  pellagre , Y ergotisme  convulsif, \ dis- 
paraissent devant  les  différences  symptomatiques  les  plus  tranchées.  Nous  ne  pou- 
vons donc,  sur  ce  point,  nous  ranger  à l’opinion  de  Rayer  qui  a classé  cette 
affection  parmi  les  maladies  pellagreuses , opinion  qui  a été  récemment  développée 
avec  beaucoup  de  talent  par  Th.  Roussel  (1).  Déjà,  en  1828,  l’usage  delà  viande 
de  porc  avait  été  incriminé,  bien  qu’on  ne  connût  pas  alors  la  maladie  provoquée 
par  les  trichines.  Depuis  que  ce  parasitisme  a été  si  complètement  étudié,  Le  Rov 
de  Méricourt  (2),  en  rapprochant  le  tableau  symptomatique  de  Y acrodynie  de 
celui  de  la  trichinose , a cherché  à établir  l’identité  probable  de  ces  deux  affections 
et  à leur  donner  une  origine  commune.  (Voy.  art.  Trichinose,  p.  1053 


II,  p.  800.  — Th.  Roussel,  De 


(1)  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835  t. 
la  pellagre  et  des  pseudo-pellagres.  Paris,  1866. 

(2)  Le  Roy  de  Méricourt , Note  tendant  à démontrer  V identité  probable  de  l'acrodynie  et 

de  la  trichinose  (Bulletin  de  l Académie  de  médecine , t.  XXXI,  séance  du  1 0 octobre  1865  e 
(j azette  hebdomad.,  t.  II,  2e  série,  p.  692;.  > 01 2 
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Il  est,  sans  doute,  actuellement  impossible  d’arriver  à démontrer  que  des  viandes 
trichinisées  ont  pu  faire  partie  de  l’alimentation  de  la  ville  de  Paris  et  des  localités 
environnantes,  pendant  les  années  1828  et  1829,  mais  il  est  impossible  également 
de  ne  pas  être  frappé  des  nombreux  points  de  contact  qui  rapprochent  l’acrodynie 
de  la  trichinose  plus  que  d’aucune  des  autres  maladies  auxquelles  on  a comparé  la 
maladie  épidémique  de  Paris. 

§ III.  — Marche,  symptômes. 

Le  plus  souvent  l’invasion  de  cette  maladie  est  rapide.  « Il  est  rare,  ditGenest, 
que  dans  une  famille  une  seule  personne  en  soit  atteinte;  ordinairement  le  mari,  la 
femme,  les  enfants,  les  domestiques,  sont  pris  simultanément  et  à peu  de  distance 
les  uns  des  autres.  » A la  caserne  de  Lourcine,  le  h septembre  1828,  au  matin, 
trente  hommes  furent  subitement  atteints;  sur  neuf  cents  hommes,  soixante-quinze 
furent  malades  dans  l’espace  de  quinze  jours. 

Avant  d’étudier  les  symptômes  en  particulier,  nous  croyons  utile  d’esquisser  à 
grands  traits  la  maladie  dans  son  expression  la  plus  générale.  Nous  emprunterons 
à l’article  Acrodinie  de  L.  Desnos  (1),  le  tableau  très-fidèle  qu’il  en  a tracé. 

« Chez  un  sujet  atteint  d’acrodynie,  on  observe  d’abord  quelques  troubles  dyspep- 
tiques consistant,  au  début,  dans  un  peu  d’anorexie,  de  dégoût  pour  certains  ali- 
ments, et  pour  ceux  particulièrement  dans  lesquels  l’acidité  fait  défaut  ; cependant  la 
langue  n’est  pas  rouge.  En  même  temps  survient  de  la  bouffissure  de  la  face,  une 
sorte  d’œdème  dur  qui  souvent  ne  garde  pas  l’empreinte  du  doigt,  et  peut  se  gé- 
néraliser. Avec  cela,  dans  certains  cas,  de  la  conjonctivite  ou  des  signes  de  conges- 
tion de  la  muqueuse  bronchique. 

» Si,  ce  qui  n’est  pas  la  règle,  les  troubles  digestifs  se  dessinent  davantage,  il 
survient  des  vomissements  accompagnés  de  diarrhée  bilieuse.  Alors,  ou  même  dès 
le  début,  des  symptômes  caractéristiques  du  côté  des  extrémités  inférieures  le  plus 
souvent,  d’autres  fois  vers  les  supérieures,  ou  plus  rarement  vers  les  unes  et  les 
autres  simultanément,  viennent  fixer  l’attention  des  malades.  Ils  ressentent  vers 
les  pieds,  vers  les  mains,  des  engourdissements , des  fourmillements , qui  ne  tar- 
dent pas  h être  remplacés  eux-mêmes  par  des  phénomènes  d'hyperesthésie  super- 
ficielle et  profonde  ; sensation  de  brûlure  ou  de  froid  excessif,  de  piqûres  d’aiguilles 
ou  de  lancettes,  douleurs  profondes  de  caractères  variés,  affectant  souvent  la  forme 
de  crampes,  irradiant  vers  les  divers  segments  des  membres  et  pouvant  même  en- 
vahir tout  le  corps. 

» En  même  temps  la  contractilité  est  plus  ou  moins  affectée.  Les  mouvements  des 
parties  douloureuses  deviennent  difficiles,  il  y existe  parfois  de  la  contracture,  des 
tressaillements,  des  soubresauts  de  tendons.  Puis  ces  mêmes  parties  deviennent  le 
siège  de  rougeurs  érythémateuses,  de  dimensions,  de  couleur,  de  localisation  ex- 
trêmement variables,  siégeant  le  plus  souvent  aux  pieds,  à la  face  plantaire,  ou 
bien  à la  commissure  des  orteils,  au  niveau  des  articulations  phalangiennes  ; cet 
érythème  prend  souvent,  à s’y  méprendre,  la  physionomie  des  engelures.  Aux 
mains,  la  rougeur  s’observe  à la  face  palmaire,  à différentes  sections  des  doigts. 

» Arrivée  à cette  période,  qu’on  pourrait  appeler  d’excitation,  la  maladie  l’étro- 

(1)  Desnos,  Nouveau  Dictionnaire  etc  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , t.  I,  article 
ÂcnouYMË. 
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gracie;  des  phénomènes  de  dépression  succèdent  aux  précédents.  L’hyperesthésie 
est  remplacée  par  de  l’anesthésie,  les  phénomènes  spasmodiques  font  place  à de  la 
faiblesse,  ou  même  à des  paralysies;  l’érythc-me  pâlit,  s'affaisse,  disparaît,  et  laisse, 
comme  trace  de  son  passage,  une  altération  des  sécrétions  épidermique  et  pigmen- 
taire, se  traduisant  par  de  la  desquamation  avec  épaississement  de  l’épiderme,  qui 
devient  jaune,  noirâtre  ; puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  après  une  convalescence 
plus  ou  moins  facile,  souvent  pénible.  Pendant  tout  ce  temps,  chose  remarquable, 
l’acrodynique,  s’il  a eu  une  insomnie  assez  opiniâtre,  a conservé  néanmoins  toute 
l’intégrité  de  son  intelligence,  souvent  même  son  entrain,  presque  jamais  il  n’a  eu 
de  fièvre.  Cela  a duré  depuis  quelques  jours  jusqu’à  cinq  ou  six  mois  avant  l’entier 
rétablissement.  » 

1°  Troubles  du  côté  du  tube  digestif.  — Presque  constamment,  au  début  et 
à plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  la  maladie,  les  fonctions  digestives  étaient 
dérangées.  Sur  cinquante-deux  malades  observés  par  Genest,  quarante-neuf  ont 
présenté  ces  perturbations;  huit  n’offrirent  pas  de  Y anorexie,  tandis  que  les  vo- 
missements et  la  diarrhée  se  sont  joints  à la  perte  d’appétit  chez  quarante  et  un 
autres.  L’inappétence  était  bientôt  suivie  de  nausées  et  de  vomituritions.  Des  vo- 
missements opiniâtres  et  mêmes  des  kématémèses  survenaient  parfois,  mais  ne  du- 
raient qu’un  petit  nombre  de  jours.  La  diarrhée,  au  contraire,  persistait  pendant 
des  semaines  et  même  des  mois.  Tantôt  les  évacuations,  au  nombre  de  quatre  ou 
cinq,  étaient  peu  abondantes  et  ne  s’accompagnaient  ni  de  coliques  ni  d'épreintes; 
tantôt,  au  contraire,  elles  coïncidaient  avec  de  vives  douleurs  à T épigastre  et  dans 
l’ abdomen . L’intensité  des  troubles  des  voies  digestives  était  tellement  grande 
qu’ils  simulaient  parfois  les  accidents  cholériformes.  Dans  certains  cas,  les  selles 
contenaient  du  sang.  On  a vu  la  diarrhée  cesser  momentanément  puis  reparaître 
bientôt,  et  cela  sans  cause  appréciable. 

2“  Perturbation  des  fonctions  du  système  nerveux.  — L’altération  de  la  sensi- 
bilité se  manifestait  principalement  aux  extrémités.  Les  malades  accusaient  un 
engourdissement  général  qui  se  propageait  peu  à peu  à la  périphérie,  une  sensa- 
tion de  froid  qui  faisait  place  à une  chaleur  brûlante,  une  diminution  de  la  sen- 
sibilité, un  sentiment  de  fourmillement  dans  les  mains  et  dans  les  pieds  que  les 
patients  comparaient  à des  coups  de  lancette;  il  leur  semblait  marcher  sur  des 
graviers.  Souvent,  les  membres  étaient  le  siège  d' élancements  qui  arrachaient  des 
cris  et  déterminaient  une  insomnie  qui  durait  des  mois  entiers.  La  chaleur  du  lit 
augmentait  les  douleurs.  Elles  atteignaient  le  plus  fréquemment  les  pieds  jusqu’aux 
malléoles,  mais  elles  se  manifestaient  encore  à toutes  les  parties  du  corps  ; la  moindre 
pression  sur  les  masses  musculaires  des  bras,  des  avant-bras,  des  jambes,  les  exas- 
pérait. L 'anesthésie,  l 'analgésie,  isolées  ou  réunies,  se  montraient  chez  certains 
malades. 

Les  troubles  de  la  contractilité  musculaire  consistaient  en  crampes,  spasmes, 
soubresauts  de  tendons.  Les  contractions  douloureuses  déterminaient  parfois  des 
convulsions  toniques  générales,  un  véritable  état  tétanique.  A une  période  plus 
avancée,  les  malades  éprouvaient  une  grande  faiblesse  de  tout  le  corps.  On  a 
observé  fréquemment  des  paralysies  partielles  et  Y atrophie  des  membres. 

3U  Symptômes  fournis  par  le  tissu  cellulaire.  — Après  les  troubles  des  fonc- 
tions digestives,  Y œdème  des  diverses  parties  du  corps  était  le  symptôme  qui  s’of- 
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frait  le  plus  souvent  dans  l’acrodynie.  Une  bouffissure  très-marquée  de  la  face , des 
pieds  et  des  '/nains,  se  montrait  assez  souvent  dès  le  début.  Vanasarque  et  Y ascite 
étaient  beaucoup  plus  rares.  L’ infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  était 
passagère.  Il  en  résultait  souvent  l’érysipèle  indolent;  il  était  manifeste  surtout  à 
la  face  et  aux  extrémités. 

U°  Symptômes  fournis  par  la  peau.  — On  observait  un  érythème  de  la  paume  des 
mains  et  des  pieds  analogue  a celui  des  engelures.  Sur  les  jambes  particulièrement, 
on  voyait  des  taches  d’un  rouge  vif,  des  papules;  d’autres  fois  des  ecchymoses, 
des  furoncles,  des  gangrènes  partielles.  Les  pieds  et  les  mains  étaient  surtout  le 
siège  de  phlyclènes,  de  bulles,  à la  suite  desquelles  avait  lieu  une  desquamation 
de  l’épiderme  qui  se  colorait  en  noir  ou  en  brun.  Mais  ces  phénomènes  étaient  loin 
d’élre  constants.  Presque  toujours  il  y avait  des  sueurs  locales  aux  pieds  et  aux 
mains.  Souvent  les  productions  pileuses  qui  recouvrent  les  téguments  tombaient, 
et  il  y avait  alopécie  partielle. 

5°  Symptômes  du  côté  des  muqueuses  oculaires.  — Fréquemment  on  observait 
une  rougeur  des  yeux  bornée  à la  conjonctive,  et  accompagnée  de  larmoiement, 
de  photophobie,  et  surtout  de  picotements,  d’élancements.  Ces  phénomènes  per- 
sistaient pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  coïncidaient  ordinaire- 
ment avec  l’œdème  de  la  face. 

6°  Complications.  — L’acrodvnie  se  complique  pendant  sa  durée  d’affections 
fort  différentes,  mais  surtout  de  pneumonie,  do  phthisie  pulmonaire , d'altération 
du  parenchyme  pulmonaire  et  de  suffusion  séreuse  dans  les  plèvres.  On  a fort 
souvent  observé  une  violente  dysurie;  on  ne  trouvait  pas  d'albumine  dans  les 
urines;  les  fonctions  génitales  étaient  très-affaiblies,  et  chez  les  femmes  l’amé- 
norrhée était  fréquente. 

Ordinairement  la  lièvre  était  peu  intense,  elle  se  montrait  très-vive  surtout  chez 
les  sujets  qui  offraient  des  accidents  intestinaux  graves. 

g IV.  — Durée,  terminaison. 

La  durée  a varié  de  plusieurs  semaines  à plusieurs  mois.  Certains  sujets  par- 
venaient à traverser  toute  la  maladie  dans  l’espace  de  deux  à trois  semaines  sans 
s’aliter.  La  paralysie,  l’atrophie  des  muscles,  l’amaigrissement,  prolongeaient  beau- 
coup la  convalescence. 

La  mortalité  a été  fort  minime  relativement  au  chiffre  considérable  des  personnes 
atteintes;  cependant,  à l’hospice  Marie-Thérèse,  dix-huit  malades  succombèrent, 
sur  une  population  de  quarante  personnes.  ] 

§ V.  — Lésions  anatomiques. 

Nous  n’avons  rien  à dire  des  lésions  anatomiques.  Dans  la  description  des  sym- 
ptômes, nous  avons  fait  connaître  ce  qu’on  observait  h la  peau,  et,  quant  aux 
lésions  internes,  elles  appartiennent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Rayer,  ù de 
simples  complications. 

§ VI.  — Diagnostic,  pronostic. 

[Les  maladies  avec  lesquelles  l’acrodynie  offre  certaines  analogies,  sont  la  pel- 
lagre et  la  convulsion  des  céréales,  mais  il  n’y  a réellement  aucun  rapprochement 
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à établir  avec  la  dengue  (1)  (girafe,  fi'evre  Polka,  rouge,  chinoise , etc.),  pas  plus 
qu’avec  la  contracture  idiopathique  des  extrémités. 

L’acrodynie-,  comme  la  pellagre,  s'accompagne  d’accidents  nerveux,  de  troubles 
digestifs,  de  lésions  cutanées  ; mais  ces  manifestations  présentent  des  caractères  si 
différents  et  si  tranchés  dans  ces  deux  affections,  qu’il  est  impossible  de  les  con- 
fondre. L’acrodynie  est  une  affection  aiguë,  à durée  limitée,  tandis  que  la  pellagre 
est  une  maladie  chronique,  à exacerbations  vernales,  se  terminant  presque  toujours 
fatalement.  L’érythème,  dans  l’acrodynie,  est  un  épiphénomène  qui  est  loin  d’être 
constant,  tandis  que  l’érythème  pellagreux  est  caractéristique  et  pour  ainsi  dire  pa- 
thognomonique. Dans  l’acrodynie,  l’intelligence  reste  intacte,  tandis  que  le  délire, 
la  lypémanie  et  la  monomanie  suicide  sont  très-fréquents  chez  les  pellagreux. 
Enfin,  en  admettant  comme  parfaitement  démontrée  la  théorie  du  zéisme,  dans 
l’étiologie  de  la  pellagre,  nous  croyons  avoir  établi  que  les  céréales  n’ont  dû  jouer 
aucun  rôle  dans  la  production  de  l’acrodynie.  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffilpour 
écarter  toute  idée  de  rapprochement  entre  l’acrodynie  et  la  convulsion  des  céréales 
(ergotisme  convulsif  des  Allemands).  Nous  renvoyons  à l’article  Trichinose  pour 
ce  qui  est  relatif  au  rapprochement  entre  cette  maladie  parasitaire  et  l’acrodynie.  ] 

Pronostic.  — L’intensité  des  divers  symptômes  et  la  longue  durée  de  l’affection 
faisaient  de  l’acrodynie  une  maladie  sérieuse.  Cependant  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  de  la  terminaison  prouve  qu  elle  ne  peut  pas  être  rangée  parmi  les  ma- 
ladies très-graves.  Le  grand  âge  et  la  grande  intensité  des  symptômes  qui  avaient 
pour  siège  les  voies  digestives  ou  les  voies  respiratoires  étaient  les  circonstances  les 
plus  fâcheuses. 

§ VII.  — Traitement. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  moyens  efficaces  contre  cette  singulière  maladie.  Il 
n’y  aurait  donc  pas  grand  avantage  à entrer  dans  de  longs  détails  à ce  sujet;  le  ré- 
sumé suivant,  emprunté  à l’article  de  Dance,  nous  paraît  suffisant  : « La  saignée, 
dit  cet  auteur,  n’a  été  avantageuse  que  pour  dissiper  un  état  de  pléthore  ou  de 
congestion  accidentel;  les  sangsues,  appliquées  sur  le  bord  des  pieds,  ont  parfois 
calmé  l’érythème,  mais  sans  diminuer  les  engourdissements;  sur  le  ventre,  elles 
ont  peu  d’efficacité  contre  les  symptômes  gastro-intestinaux;  sur  le  rachis,  et  en 
grand  nombre,  elles  ont  paru  à quelques  praticiens  plus  favorables  contre  l’en- 
semble des  symptômes.  Les  cataplasmes  émollients  autour  des  pieds  ont  été  le  plus 
souvent  de  nul  secours  contre  les  fourmillements;  quelquefois  ils  les  ont  augmen- 
tés. Les  frictions  sur  les  mêmes  parties,  avec  des  corps  gras  chargés  d’une  huile 
volatile  (térébenthine)  ou  d’ ammoniaque , ont  eu  plus  de  succès;  il  en  est  de  môme 
des  lotions  froides  aiguisées  avec  de  V acétate  de  plomb.  Les  bains  simples, 
liquides  ou  en  vapeurs,  sulfureux  ou  aromatiques,  n’ont  en  général  produit 
que  peu  de  soulagement.  Les  vésicatoires  sont,  de  tous  les  moyens  externes, 
ceux  qui  paraissent  avoir  eu  le  plus  de  succès  pour  calmer  les  engour- 
dissements et  les  fourmillements,  dans  les  cas  notamment  où  ces  douleurs 
n étaient  point  bornées  aux  pieds  et  aux  mains.  Appliqués  le  long  des  membres, 
et  surtout  dans  la  direction  du  rachis,  ils  ont  plusieurs  fois  amené  la  cessation  de 

(1)  Voy.  Hirsch,  Handhuch  der  hùtorisch-geographhchen  Pathologie,  Seite  272-2 7 G et 
Arch.  (leméd.  navale,  novembre,  t.  IV,  p.  GOG. 
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ces  symptômes.  Le  utoxu  n’a  été  employé  qu’un  petit  nombre  de  fois,  et  sans 
avantage  marqué. 

» A l’intérieur,  on  a mis  en  usage  l'opium,  la  belladone,  l’extrait  de  noix  vo- 
mique, l 'usa  fætidu,  la  valériane,  la  poudre  de  Doiver,  sans  obtenir  en  général 
d’autre  changement  qu’un  calme  temporaire  dans  les  douleurs  par  le  premier  de 
ces  médicaments.  On  a également- tenté  les  purgatifs,  l'émétique  à haute  dose,  le 


traitement  dit  de  la  Charité  pour  la  colique  des  peintres,  mais  sans  résultats  plus 
favorables.  Ce  dernier  traitement  paraît  toutefois  avoir  eu  quelque  succès  entre  les 
mains  de  Cayol.  Enfin,  dans  les  cas  où  la  maladie  se  présentait  sous  une  forme 
rémittente  ou  intermittente,  le  sulfate  de  quinine  s’est  montré  inefficace  comme 
les  autres  médicaments.  » 

Pour  compléter  ce  traitement,  ajoutons  ce  que  dit  à ce  sujet  Rayer,  qui  a 
suivi  les  diverses  phases  de  l’épidémie  : « Dans  l’incertitude  où  j’étais  sur  la  na- 
ture de  l’acrodynie,  j'essayais,  comme  la  plupart  des  médecins,  divers  remèdes 
que  je  croyais  propres  à combattre  les  symptômes  prédominants,  mais  sans  succès 
remarquable,  la  maladie  étant  toujours  très-longue  et  variée  dans  ses  phénomènes. 
Le  plus  souvent  j’opposais  l’eau  de  Seltz,  le  diascordium  et  la  thériaque  aux  dé- 
rangements des  fonctions  digestives.  Lorsque  les  symptômes  nerveux  se  montraient 
avec  intensité  dès  l’invasion,  je  faisais  pratiquer  une  petite  saignée;  le  malade 
était  ensuite  plongé  dans  un  bain  tiède,  et  prenait  un  grain  d’opium  le  soir;  si 
ces  symptômes  survenaient,  au  contraire,  dans  la  seconde  ou  la  troisième  période 
de  la  maladie,  et  lorsque  leur  constitution  avait  déjà  été  détériorée,  j’administrais 
les  bains  sulfureux , et  quelquefois  avec  succès.  Quant  aux  symptômes  cutanés, 
je  ne  leur  ai  jamais  opposé  que  des  bains  tièdes,  des  lotions  et  des  applications 
émollientes.  » 


2°  PELLAGRE. 

[La  pellagre  a été,  de  nos  jours,  l’objet  de  nombreuses  recherches.  Cette 
maladie,  par  suite  des  travaux  modernes  (1),  a cessé  de  se  présenter  avec  ce 

(1)  G.  Strambio,  De  Pellagra  observationes.  Annus  primus,  1786,  in-4;  Annus  secundus, 
1787  ; Annus  tertius,  1789  ; Dissertazione  sulla  Pellagra,  1794.  — Fanzago,  Memoria  seqn-a 
la  Pellagra.  Padova,  1789;  Paralleli  ira  la  Pellagra  ed  alcune  malatire.  Padova,  1792; 
Suite  cause  délia  Pellagra  (. Mémoires  de  l'Académie  de  Padoue,  1809).  — Marzari,  Delta 
Pellagra  e clella  maniera  di  estirpar/a.  Venezia,  1815.  — Giovani  Strambio,  Dissertazione 
sulla  Pellagra  ( Annali  délia  rnedicina  psiologico-patologica,  avril  et  mai  1824).  — Rayer, 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1834,  t.  XII,  art.  Pellagre.  — 
Lussana  et  Frua,  Sulla  Pellagra,  1844,  1856,  1859.  — Jolly,  Rapport  général  sur  la  pel- 
lagre, et  projet  de  réponse  à la  lettre  officielle  de  M.  le  ministre  de  l’ instruction  publique 
sur  l’importance  et  l’opportunité  de  publication  des  documents  qui  lui  ont  été  transmis  sur 
cette  maladie  par  le  conseil  central  de  salubrité  de  la  Gironde  ( Bulletin  de  V Académie  impé- 
riale de  médecine,  Paris,  184A,  t.  X,  p.  788).  — Hameau  (de  la  Teste),  Pellagre  des  Landes 
( bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  790).  — Balardini,  Délia  Pellagra,  del  grano 
turco  quale  causa  precipua  di  questa  malatita  e dei  mezzi  per  arrestarla  (Annali  umversali 
di  rnedicina,  exiv,  1845);  Délia  malatita  del  grano  turco  cletta  verde-rame  e dei  sugli  mali, 
effetti  suit’  uomo  e sugli  animali  ( Annali  universali  di  rnedicina,  cxxvin);  Quesiti  sulla 
Pellagra  proposti  ai  medici  condotti  délia  provincia  di  Brescia  ( Annali  universali  di  medi- 
cina.  Milano,  1849,  cxxxii  ).  — Théophile  Roussel,  De  la  pellagre,  de  son  origine,  de  ses 
progrès,  de  son  existence  en  France,  de  ses  causes  et  de  son  traitement  curatif  et  préservatif. 
Paris,  1845.  — Roussilhe  (de  Bordeaux),  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  avril  1845.  — 
Pietro  Labus.  La  Pellagra  investigata  sopra  quasi  duecento  cadaveri  cli  pellagrosi,  etc. 
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caractère  d’incerliiude  et  de  vague  qui  eu  faisait,  il  y a quelques  aimées  à peine, 
une  espèce  morbide  indéterminée  et  un  sujet  de  controverse. 

Jusqu’en  18é5,  la  pellagre  ne  figurait  dans  les  traités  de  médecine  que  comme 
une  endémie  particulière  à quelques  provinces  de  l’Italie. 

T.  Roussel  (I),  remontant  à l’origine  de  cette  maladie,  s’exprime  ainsi  : 

« Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  une  nouvelle  maladie  s’est  déclarée  parmi 
les  classes  rurales  dans  plusieurs  pays  et  sous  |des  noms  différents;  plus  récem- 
ment cette  maladie  a envahi  de  nouvelles  contrées.  On  la  trouve  aujourd’hui  au 
sud  du  U 7e  degré  de  latitude  boréale,  entre  le  10e  degré  de  longitude  ouest  du 
méridien  de  Paris,  jusqu’au  delà  du  25e  degré  de  longitude  orientale,  sur  une 
longue  zone  de  la  région  tempérée  de  l’Europe,  du  cap  Finistère  aux  rives  du 
Séreth,  à travers  les  provinces  pyrénéennes  d’Espagne  et  de  France,  la  haute  et  la 
moyenne  Italie,  et  dans  le  bassin  du  Danube,  sur  les  revers  oriental  et  austral  des 
Carpathes  jusqu’aux  frontières  de  l’empire  russe.  » 

Dans  ces  délimitations  géographiques,  la  maladie  dont  il  s’agit  pouvait  être 
prise  pour  un  de  ces  effets  du  climat  et  des  agents  physiques  auxquels  on  rattache 
les  endémies.  Il  fallait  chercher  quels  changements  récents,  dans  les  conditions 
extérieures,  avaient  pu  produire  cet  effet. 

En  poursuivant  ces  investigations,  on  s’assure  : d’abord  que  rien  n’a  changé 
dans  les  éléments  physiques  et  climatériques;  ensuite  que  les  pays  à pellagre  pré- 
sentent entre  eux  les  différences  les  plus  tranchées,  quant  aux  agents  atmosphé- 
riques, aux  dispositions  topographiques  et  à toutes  les  conditions  de  milieu  qui 
peuvent  influer  sur  la  santé  des  populations. 

La  maladie,  décrite  pour  la  première  fois  en  Espagne  par  Casai,  vers  1735, 
sous  le  nom  de  mal  de  la  Rosa,  découverte  de  nos  jours  sous  des  noms  populaires 
divers,  dans  nos  départements  du  Sud-Ouest  et  dans  l.es  provinces  danubiennes, 

Milano,  1847  (publié  d’abord  en  décembre  1846  dans  les  Annali  universali  di  medicina 
tf'Omodei).  — Willemin,  De  la  pellagre  sporadique  (Arch.  gènér.  de  méd.,  1847,  4e  série, 
t.  XIV,  p.  60).  — L.  Marchant,  Documents  pour  servir  à l'étude  de  la  pellagre  des  Landes, 
recueillis  par  les  soins  du  conseil  de  salubrité  de  la  Gironde.  Bordeaux,  1847.  — Prosper 
Cazaban,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1848.  — Verga,  Délia  Pellagra  e délia  Paralisi  generale 
degli  alienati  ( Gazetta  medica  Lombarda,  1849).  — Courty,  Mémoire  sur  la  pellagre  de  la 
vallée  du  I ’ernet  (Pyrénées-Orientales)  ( Gazette  médicale,  1850).  — Benvenisli  (de  Padoue), 
Communications  à l’ Académie  de  Padoue,  1852  à 1863  (Gazetta  medica  délie  provinzieVenete). 
— C.  Morelli,  La  Pellagra.  Firenze,  1856.  — Ducondut,  De  la  pellagre  dans  le  Béarn 
thèse  de  doctorat.  Paris,  1858.  — .Julius  de  Theodori,  De  Pellagra , dissertatio  inauguralis 
medica.  Berolini,  1858.  — Batalla  (de  Santiago),  Fréquence  de  la  pellagre  en  Galllcie  (et 
Siglo  medico,  1er  mars  1859,  et  Union  médicale , n°  du  19  juillet  1859).  — Balhadère  (de 
Pissos,  Landes),  De  la  pellagre,  thèse  inaugurale.  Paris,  1859,  n°  147.  — Landouzy,  De la 
pellagre  sporadique.  Paris,  1860.  — Costallat,  Étiologie  et  prophylaxie  de  la  pellagre, 
communications  adressées  à S.  Exc.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  suivies  du 
rapport  du  comité  consultatif  d’hygiène  et  de  salubrité,  par  le  docteur  Amb.  Tardieu  et  de 
diverses  pièces  justificatives.  Paris,  1860.  — Boudin,  Souvenirs  de  la  campagne  d’Italie  : 
observations  topographiques,  médicales  et  administratives  sur  la  haute  Italie  {Annales 
d’hygiène,  Paris,  1861,  2“  série,  t.  XV,  p.  24).  — Tardieu,  Dictionnaire  d’hygiène  pu- 
blique et  de  salubrité , 2e  édition.  Paris,  1862,  t.  111.  — Bouchard,  Recherches  nouvelles  sur 
la  pellagre.  Paris,  1862.  II.  Gintrac,  De  la  pellagre  dans  le  département  de  la  Gironde. 
Bordeaux,  1 863.  Rayer,  Rapport  à l Institut  de  France  sur  le  concours  institué  pour  1864  ; 
rapport  lu  le  6 février  186o.  Billod,  De  la  pellagre  en  Italie,  et  plus  spécialement  dans 
les  asiles  d aliénés,  d'après  des  observations  recueillies  sur  les  lieux.  Paris,  1865. 

(1)  Théophile  Roussel,  Traité  de  la  pellagre  et  des  pseuclo-pellagres , ouvrage  couronné  par 
l’Institut  de  France  (Académie  des  sciences).  Paris,  1866. 
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et  dont  le  nom  lombard  de  pellagre  a prévalu  en  nosologie,  n’csl  pas  une  maladie- 
épidémie,  ni  une  endémie,  à proprement  parler,  puisqu’elle  n’a  pas  sa  cause  di- 
recte dans  l’air,  ni  dans  les  eaux,  ni  dans  les  lieux,  ni  dans  aucun  des  éléments 
dont  se  compose  la  topographie  médicale  d'une  contrée. 

Ceux  qui  ont  observé  les  faits  de  très-près  ont  accusé  tous  l’alimentation,  et  les 
plus  judicieux  se  sont  attachés  avec  une  conviction  plus  forte  que  des  objections 
en  apparence  invincibles,  à désigner  le  maïs  comme  Y aliment  pellagrogénique. 

La  guérison  de  la  pellagre,  est  obtenue  constamment  à tous  les  degrés  où  ce  mal 
est  curable,  par  la  seule  soustraction  des  malades  à l’action  de  leur  aliment  pré- 
dominant tiré  du  maïs;  celte  soustraction  devient  un  préservatif  infaillible;  il  n’y 
a point  de  remède,  ni  do  préservatif  assuré  saus  cette  condition. 

§ I.  — Définition,  historique,  fréquence. 

La  pellagre  est  le  résultat,  dans  des  conditions  déterminées,  de  l'action  du  maïs 
altéré  sur  l’organisme,  c’est-à-dire  qu'elle  est  une  maladie  toxique.  Cette  formule 
admise,  on  voit  aussitôt  que  les  anciennes  distinctions  établies  d’après  les  formes 
d'épidémie,  d 'endémie,  de  maladie  sporadique,  perdent  toute  leur  importance 
apparente;  de  même  que  les  expressions  anciennes  de  diathèse  pellagreuse,  de 
prodromes,  d 'incubation,  de  phases,  etc.,  usitées  pour  peindre  à l’esprit  les  mou- 
vements imaginaires,  d’un  virus  ou  principe  interne  quelconque,  perdent  toutes 
leurs  applications.  La  fréquence  ou  la  rareté  de  la  maladie,  ses  disparitions  ou  sa 
persistance,  sont,  de  même  que  sa  gravité,  étroitement  liées  à l’action  de  la  cause 
externe,  révélée  enfin  par  l’expérience  : l’action  délétère  du  maïs  altéré. 

§ II.  — Causes. 

Quoique  cette  action  du  maïs  altéré  soit  le  fait  dominant  auquel  se  rattache 
toute  l’évolution  de  la  pellagre,  le  zéisme,  pour  nous  servir  de  l’expression  consa- 
crée en  Italie,  ne  contient  pas  en  lui  seul  toute  l’étiologie  de  celte  maladie,  et 
pour  asseoir  solidement  la  théorie  étiologique  définitive,  il  faut  tenir  compte  de 
deux  termes,  ou,  pour  employer  le  langage  de  Roussel,  de  deux  facteurs,  qui, 
en  règle  générale,  interviennent  également  dans  la  production  des  phénomènes  pa- 
thologiques : l’un,  le  maïs  altéré,  facteur  extérieur  à l’organisme,  qui  constitue  la 
cause  efficiente,  toxique,  qui  donne  à la  maladie  son  type  et  son  unité  nosolo- 
gique, et  sans  lequel  toutes  les  autres  conditions  invoquées  par  les  observateurs 
sont  impuissantes  à produire  cette  maladie;  et  l’autre,  Y affaiblissement  de  la  vita- 
lité, facteur  intrinsèque,  sans  lequel  le  maïs  altéré  ne  saurait  constituer,  dans 
beaucoup  de  cas,  une  cause  suffisante,  efficace. 

L’étude  analytique  des  faits  particuliers  démontre,  en  effet,  que,  pour  produire 
dans  leur  plein  développement  les  phénomènes  pellagreux,  Y aliment  pellagro- 
génique, le  maïs  altéré  a besoin  de  rencontrer  dans  l’organisme  certaines  condi- 
tions de  vitalité,  de  même  que  les  parasites  ont  besoin  de  trouver  des  sujets  appro- 
priés, ou  que  les  graines  ont  besoin  d’une  terre  propice;  toutes  les  causes  d affai- 
blissement, les  épreuves  de  la  vie  génitale  chez  la  femme,  et  par-dessus  tout 
l’hérédité,  créent  cette  condition  vitale. 

La  pellagre,  dans  tous  les  pays  où  on  la  connaît,  est  une  maladie  de  date  ré- 
cente, dont  l’existence  ne  peut  être  constatée  nulle  part  avant  les  premières 
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années  du  xviiL’  siècle;  elle  est  postérieure  partout  à l’introduction  de  la  cul- 
ture du  maïs  et  à la  substitution  de  cette  céréale  aux  céréales  indigènes  comme 
principal  aliment  des  classes  rurales;  enfin,  ni  les  conditions  de  l’air,  ni  l’état 
du  sol,  ni  la  nature  des  eaux,  ni  les  habitations,  ni  la  malpropreté,  ni  les  pro- 
fessions, n’ont  une  influence  directe  sur  son  développement,  et  si  l’on  peut 
attribuer  un  rôle  secondaire,  comme  causes  prédisposantes  et  adjuvantes,  aux  con- 
ditions particulières  de  la  vie  rurale,  aux  fatigues,  au  travail  excessif,  à la  misère, 
c’est  seulement  à cause  de  l’affaiblissement  vital  inhérent  à une  vie  d’épuisement  et 
de  réparation  insuffisante. 

L’apparition  de  l’éruption  cutanée  dans  la  pellagre,  son  siège,  son  étendue,  et 
jusqu’à  un  certain  point  son  intensité,  sont  déterminés  et  gouvernés  pour  ainsi 
dire  par  l’insolation.  L’action  directe  du  grand  moteur  du  monde  physique  semble 
mettre  en  activité,  d’une  manière  spéciale,  tous  les  éléments  morbides  de  la  pel- 
lagre, provoque  ainsi  des  vertiges,  des  spasmes  rachidiens  et  une  apparition 
brusque  des  phénomènes  nerveux;  mais  il  montre  en  même  temps  ce  syllo- 
gisme de  Strambio  comme  l’expression  péremptoire  de  l’observation  clinique  : 

« Si  un  pellagreux  évite  le  soleil,  il  échappe  à l’altération  cutanée,  mais  non 
aux  progrès  de  la  pellagre.  Donc  l’insolation  n’est  pas  la  cause  de  la  maladie.  » 

Ainsi  la  pellagre  ne  peut  pas  être  appelée  rigoureusement  un  mal  de  misère ; 
elle  serait  plutôt  un  mal  de  mauvaise  nourriture,  mais  d’une  nourriture  spéciale 
ayant  pour  base  le  maïs  altéré  consommé  dans  des  conditions  déterminées. 

La  théorie  de  Marzari,  qui  attribuait  les  mauvais  effets  du  maïs  à l’absence  de 
gluten  dans  cette  céréale,  a pris  de  nos  jours  une  forme  nouvelle  dans  l’ouvrage 
de  Lussana  et  Frua  (1).  La  genèse  de  la  pellagre,  suivant  ces  auteurs,  serait 
l’effet  d'une  insuffisance  de  réparation  nervéo-musculaire  ou  protéinique.  Le  majs 
récolté  dans  les  pays  à pellagre  fournirait  une  alimentation  abondamment  respira- 
toire, mais  insuffisamment  plastique,  et  de  ce  désaccord  longtemps  continu,  ag- 
gravé par  les  conditions  épuisantes  du  travail  rural,  naîtrait  la  maladie.  Théophile 
Roussel  démontre  que  cette  théorie,  avec  ses  formes  nouvelles,  satisfait  mal  aux 
conditions  du  problème  à résoudre,  et  qu’on  est  forcé,  par  l’analyse  des  faits  et 
phénomènes  pathologiques,  de  chercher  une  altération  dans  la  matière  alibile  du 
maïs,  pour  expliquer  les  effets  délétères  de  ce  grain. 

Les  grains  de  nos  céréales  indigènes  employés  à l’alimentation  des  masses  peu- 
vent donner  lieu  à des  maladies  populaires  ( raphanie , mal  de  la  crampe,  con- 
vulsion céréale,  maladie  du  fourmillement  ou  Kriebelkrankheit ).  Ces  maladies, 
fréquentes  autrefois,  sont  actuellement  rares  en  Europe,  par  suite  de  diverses 
améliorations,  et  ont  entièrement  disparu  de  certaines  contrées  où  la  pellagre  s’est 
introduite  à la  suite  du  maïs.  Elles  ont  eu  leur  principal  domaine  dans  les  pays 
froids  ou  humides,  où  les  récoltes  sont  plus  facilement  compromises;  c’est,  en 
général,  dans  les  années  de  disette,  après  des  intempéries,  qu’on  les  a vues  prendre 
les  proportions  d’épidémies  terribles,  comme  celles  dont  Linné  a écrit  l’histoire. 
Parmi  les  réformes  et  les  procédés  d’économie  domestique  opposés  à la  pellagre, 
le  plus  efficace  et  le  plus  important  a consisté  dans  la  dessiccation  artificielle  des 
grains  destinés  à l’alimentation.  Fort  rare  dans  les  pays  d’où  le  maïs  est  originaire, 


(1)  Lussena  et  Fraa,  Salin  P’Hayra,  185G,  ouvrage  couronné  par  L’Institut  lombard. 
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quoiqu'elle  n’y  soit  pas  inconnue,  la  pellagre  n’est  devenue  un  fait  notable  en 
Europe  que  dans  des  contrées  qui  avoisinent  au  nord  la  limite  naturelle  de  culture 
de  la  belle  graminée  américaine,  c’est-à-dire  là  où  le  développement  et  la  matura- 
tion de  son  grain  sont  plus  souvent  incomplets.  Quoique  dans  certains  pays  la  répé- 
tition presque  annuelle  de  ses  atteintes  lui  donne  davantage  les  apparences  d’une 
endémie,  elle  offre  partout  des  inégalités  qui  n’ont  pas  d’autre  règle  que  l’état  des 
récoltes;  on  la  voit  ainsi,  après  les  années  d’intempéries,  s’exaspérer,  se  multi- 
plier et  faire  parfois  au  printemps  des  explosions  soudaines,  comme  une  sorte  d’épi- 
démie; puis,  une  série  d’années  meilleures  survenant,  elle  paraît  s’effacer  ou  se 
réduire  aux  proportions  d’une  maladie  sporadique. 

L’examen  comparatif  des  phénomènes  pathologiques  achève  de  démontrer  la 
parenté  de  la  pellagre  et  des  maladies  sporadiques,  épidémiques  ou  endémiques, 
liées  à l’action  des  céréales  indigènes  altérées.  Th.  lloussel  a cité  des  cas  où  la 
pellagre  a été  prise  pour  une  épidémie  de  convulsion  céréale,  et  où  la  distinction 
n’aurait  pu  se  faire  sûrement  que  par  la  connaissance  de  la  cause. 

L’ergotisme  est  caractérisé  par  les  gangrènes,  de  même  que  le  produit  fungique 
qui  lui  donne  naissance  l’est  par  ses  formes  tranchées;  toutes  les  maladies  popu- 
laires qui  proviennent  de  l’action  alimentaire  des  céréales  altérées  se  caractérisent 
essentiellement  par  des  accidents  nerveux  de  nature  spasmodique,  suivis  d’un  affai- 
blissement qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  paralysie.  Ces  maladies,  que  Th. 
Roussel  propose  de  réunir  en  un  groupe  nosologique  naturel  sous  le  nom  de 
maladies  céréales , ont  été  placées  dans  la  classe  des  névroses;  elles  ont  leurs 
affinités  les  plus  vraies  avec  les  intoxications.  Ce  sont  des  maladies  toxiques  que 
le  mode  particulier  de  leur  cause  permet  d’appeler  des  intoxications  alimen- 
taires. 

Il  reste  à déterminer  quel  est,  dans  le  maïs  altéré,  le  principe  morbifique  qui 
produit  la  pellagre.  Ce  que  la  science  possède  aujourd’hui  de  mieux  établi  sur  ce 
point  appartient  au  docteur  Ealardini,  de  Brescia;  mais  le  parasite  dont  Balardini 
nous  a révélé  l’existence,  le  verdei'ame,  est-il  vraiment  la  cause  spécifique  en 
laquelle  se  résume  toute  l’étiologie  de  la  pellagre?  Ne  serait-il  pas  lui-même  un 
simple  effet  d’une  altération  plus  cachée,  d’une  réaction  chimique  inconnue  dans 
ces  liquides  organiques  des  grains  mal  mûris  que  l’abbé  Rozier  appelait  1 eau  de 
végétation  ? 

§ III.  — Symptômes,  marche,  durée,  terminaison,  pronostic. 

La  détermination  des  symptômes,  de  la  marche,  des  terminaisons  et  du  pro- 
nostic de  la  pellagre  se  trouve  éclairée  d’un  jour  tout  nouveau  par  la  démons- 
tration de  ce  fait  que  l’essence  et  l’unité  de  cette  maladie  consistent  dans  une 
atteinte  toxique  ou  plus  généralement  dans  une  succession  d'atteintes  toxiques 
produites  par  l’alimentation  avec  le  maïs  altéré. 

Cette  intoxication  alimentaire  peut  n’avoir  lieu  qu’une  fois  dans  la  vie  d’un 
individu.  Dans  ces  cas,  la  pellagre,  sa  cause  manquant,  ne  peut  plus  se  repro- 
duire. Mais,  en  fait,  les  conditions  de  milieu,  favorables  au  développement  de  la 
cause  toxique  et  à son  action  efficace,  sont  telles,  qu’elles  amènent  des  retours 
presque  réguliers  et  souvent  annuels  de  la  pellagre,  lui  donnant  les  apparences 
de  maladie  sporadique  si  les  intoxications  sont  rares,  d’épidémie  quand  elles  de- 
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viennent  communes  et  intenses,  d’endémie  partout  où  leur  reproduction  acquiert 
plus  de  fixité. 

Suivant  l’énergie  variable  de  l’agent  toxique,  les  différences  de  force  indivi- 
duelle et  la  vitalité  des  sujets  affectés,  les  accidents  sont  graves  ou  légers  ou  peu- 
vent faire  défaut.  Chaque  atteinte  toxique  exerce  une  certaine  altération  dans 
l’organisme.  C’est  pourquoi,  à mesure  que  les  atteintes  se  répètent,  la  cause  ex- 
térieure se  trouve  agir  dans  des  conditions  nouvelles,  et  il  en  résulte  des  chan- 
gements dans  les  phénomènes  et  une  aggravation  progressive  de  la  maladie. 

Telles  sont  les  lois  d’évolution  que  l’analyse  des  faits  permet  de  substituer  aux 
conceptions  plus  ou  moins  chimériques  qui  ont  défiguré  le  tableau  de  la  pellagre. 
Leur  énoncé  fait  comprendre  l’infinie  variété  qui  s’observe  dans  la  marche,  la 
durée,  la  gravité  des  cas  individuels  et  l’inutilité  des  efforts  tentés  pour  faire  rentrer 
ces  cas  dans  des  cadres  artificiels,  et  mesurer  la  progression  des  accidents  par  des 
phases , des  périodes  ou  des  stades. 

Le  fait  de  l’atteinte  toxique  fournit  au  contraire  une  division  rationnelle  des 
phénomènes,  la  seule  qui  puisse  s’appliquer  convenablement  à la  description  patho- 
logique. 

L’action  toxique  du  maïs  altéré  étant  le  fait  primordial,  auquel  se  rattache  toute 
l’évolution  pathologique,  les  phénomènes  qui  l’exprimeront  directement  seront  les 
phénomènes  essentiels  et  primitifs  de  la  pellagre. 

Les  atteintes  toxiques  laissant  après  elles  des  altérations  organiques,  celles-ci 
s’exprimeront  à leur  tour  par  des  phénomènes  qu’on  peut  appeler  consécutifs. 

Chacun  de  ces  deux  groupes  de  phénomènes  présentera  à chaque  atteinte  nou- 
velle, les  changements  en  rapport  avec  les  variations  dans  la  cause  ou  dans  l’étal 
organique  et  vital  des  individus  alfectés.  Ces  changements  permettront  de  diviser 
les  phénomènes  en  séries,  de  manière  à marquer  dans  la  description  les  degrés  de 
la  maladie. 

« Si  les  atteintes  toxiques  sont  légères,  si  elles  ne  laissent  après  elles  aucune 
altération  matérielle  profonde,  des  phénomènes  primitifs  qui  consistent  surtout  en 
des  désordres  nerveux,  notamment  en  des  spasmes,  constituent  h eux  seuls  toute  la 
maladie. 

» Il  n’en  est  plus  de  même  après  des  intoxications  intenses  et  répétées  : les 
phénomènes  consécutifs  se  joignent  alors  aux  primitifs  pour  marcher  avec  eux, 
leur  succéder  et  même,  à un  moment  et  dans  des  conditions  données,  se  substituer 
à eux  tout  à fait.  » 

Gaetano  Strambio  avait  aperçu  cette  gradation  des  phénomènes  pellagreux  sans 
en  comprendre  la  loi.  « J’ai  dû  conclure,  disait-il,  que  la  pellagre  n’a  pas  de 
périodes,  ni  de  succession  régulière,  et  que  si  l’on  veut  établir  des  degrés  il  les 
faut  tirer,  non  de  la  qualité,  mais  de  l’intensité  et  de  la  continuité  des  phénomènes 
eux-mêmes,  et  c’est  d’après  ce  principe,  que  j’ai  cru  pouvoir  diviser  la  pellagre  en  in- 
termittente, rémittente  ci  continue.  J’ai  appelé  pellagre  intermittente  le  premier 
état  du  malade  lorsqu’il  s’aperçoit  à peine  de  quelque  incommodité  au  printemps, 
jouissant  de  sa  parfaite  santé  le  reste  de  l’année.  J’ai  dit  pellagre  rémittente , le 
second  état,  alors  que  le  mal  s’aggravant  au  printemps,  s’adoucit  ensuite  dans  les 
autres  saisons,  sans  céder  tout  à fait.  Enfin  je  l’appelle  pellagre  continue  quand  le 
mal  sévit  avec  une  égale  violence  pendant  tout  le  cours  de  l’année.  » (Strambio.  ) 
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On  doit  encore  admettre,  avec  Strambio,  un  premier  degré  de  la  pellagre,  qui 
dure  tant  que  les  atteintes  toxiques  sont  suivies  d’un  rétablissement  complet  de  la 
santé  antérieure;  et  s’il  fallait  chercher  pour  caractériser  la  maladie  à ce  degré  une 
dénomination  meilleure  que  cel  e de  pellagre  intermittente,  on  pourrait  l’appeler 
pellagre  spasmodir/ue , parce  qu’à  ce  degré,  on  trouve  comme  symptômes  princi- 
paux, des  spasmes,  notamment  des  douleurs  spinales,  du  pyrosis,  une  certaine 
dysphagie,  des  coliques  avec  ou  sans  diarrhée,  et  quelques  autres  troubles  qu’on  a 
mal  à propos  considérés  comme  de  nature  phlegmasique.  A ce  groupe  de  phéno- 
mènes nerveux  s’ajoutent  une  lourdeur  vertigineuse  particulière,  une  sorte  de  tris- 
tesse avec  apparence  de  stupeur  et  .abattement  des  forces.  Le  tableau  se  complète 
par  l’apparition,  chez  les  individus  qui  ne  sont  pas  soustraits  à l’insolation,  d’une 
éruption  cutanée  qui  présente  d’assez  grandes  variations  et  qu’on  a décrite  sous  les 
noms  d 'érythème  pellagreux  et  de  desquamation  pellagreuse. 

Tant  que  la  maladie  se  borne  à ces  accidents,  tant  que  leur  apparition  est  suivie 
du  retour  des  forces  et  de  la  santé,  la  pellagre  ne  saurait,  quoiqu’on  ait  dit  le  con- 
traire, être  considérée  comme  une  maladie  grave. 

Le  passage  du  premier  au  second  degré  n’est  pas  marqué  seulement  par  un 
plus  grand  développement  des  phénomènes  qui  viennent  d’ôtre  indiqués;  il  l’est 
surtout  par  l’apparition  de  la  persistance  progressive  des  phénomènes  consécutifs: 
au  lieu  de  l’abattement  des  forces  on  constate  une  débilité  qui  se  prononce  sur- 
tout du  côté  des  membres  inférieurs  et  arrive  à l’état  que  les  auteurs  ont  appelé 
paralysie  pellagreuse , les  vertiges  s’accompagnent  assez  souvent  de  chutes  qui 
offrent,  dans  certains  cas,  des  apparences  épileptiformes;  à des  troubles  sensoriaux 
mêlés  de  stupeur  et  de  tristesse  succèdent  de  véritables  désordres  cérébraux;  la 
folie  pellagreuse  paraît  avec  des  formes  et  des  accidents  propres;  lorsqu’elle  ne 
survient  pas,  les  malades  sont  en  proie  à un  affaiblissement  mental  progressif  qui 
aboutit  plus  tard  à la  démence  ou  à une  imbécillité  complète.  La  langue,  les  lèvres, 
la  cavité  buccale,  présentent  les  altérations  qu’on  a décrites  mal  à propos  sous  le 
nom  de  stomatite  pellagreuse . C’est  alors  que  des  altérations  de  texture  se 
révèlent  dans  les  voies  digestives  par  des  diarrhées  particulières  de  plus  en  plus 
opiniâtres. 

Quoique  les  phénomènes  spasmodiques  soient  très-prononcés  à ce  degré,  le  trait 
principal  consiste  désormais  dans  l’affaiblissement  du  sujet,  dans  cette  débilité  ner- 
veuse et  musculaire  progressive  qui  a reçu  le  nom  de  paralysie  pellagreuse.  Pour 
exprimer  ce  fait  on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  pellagre  paralytique  l’en- 
semble des  phénomènes  du  second  degré  que  Strambio  avait  cherché  à caractériser 
par  l’expression  de  pellagre  rémittente . 

Si  l’on  recherche  les  données  cliniques  d’après  lesquelles  les  meilleurs  observa- 
teurs italiens  ont  établi  l’existence  d’un  troisième  degré  dans  la  pellagre,  on  trouve 
ce  fait,  qu’à  un  moment  donné,  des  apparences  de  périodicité  (qui  dépendent  de 
la  périodicité  des  intoxications  alimentaires)  disparaissent  presque  constamment. 
A ce  degré,  la  plupart  des  fonctions  sont  troublées  î la  peau  est  sèche,  terreuse  et 
présente  souvent  des  altérations  épidermiques  générales;  le  corps  est  le  plus  sou- 
vent amaigri  et  offre  une  profonde  empreinte  de  la  cachexie  ; on  voit  survenir  des 
oedèmes  et  des  hydropisies,  qui  terminent  assez  souvent  la  vie  des  malades  lorsqu’ils 
ne  sont  pas  enlevés  par  des  diarrhées  aqueuses  incoercibles.  Souvent  les  facultés 
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intellectuelles  paraissent  presque  abolies.  A la  débilité  paralytique  (les  membres 
inférieurs,  s’ajoutent  fréquemment  des  tremblements  que  Strambio  a distingués 
de  ceux  qui  sont  de  nature  spasmodique;  lorsque  dans  ces  conditions,  une  intoxica- 
tion nouvelle  survient,  il  se  produit  souvent  des  contractures  ou  des  accidents 
d’apparence  tétanique,  et  c’est  alors  qu’on  voit  souvent  se  développer  un 
ensemble  de  symptômes  graves  d’apparence  ataxique  ou  typhoïde  qui  s’obser- 
vent aussi  du  reste  dès  le  second  degré,  et  qui  ont  reçu  en  Italie  le  nom  de  typhus 
pellagreux , et  plus  récemment  celui  d 'acutisation  typhoïde  de  la  pellagre. 

A ce  troisième  degré,  la  pellagre  mérite  le  nom  de  maladie  continue  que  lui 
donnait  Strambio,  et  l’on  pourrait  l’appeler  encore  plus  justement  pellagre  cachec- 
tique, car  non-seulement  l'affaiblissement  paralytique  y domine  sur  les  accidents 
convulsifs,  mais  l’état  de  dépérissement  organique  et  de  cachexie  y domine  sur  tout 
le  reste.  Cet  état  désormais  incurable  et  désespéré  a reçu  dans  les  hôpitaux  d’Italie 
le  nom  de  tabes  pellogrosa  ou  cachexie  pellagreuse , nom  très-employé,  mais  dont 
il  était  nécessaire  de  mieux  préciser  les  applications.  (Th.  Roussel.) 

La  dénomination  de  tabes  pellagrosu  est  donnée  à deux  états  différents,  dont  l’un 
n’est  autre  que  le  dernier  degré  de  la  pellagre  toxique,  tandis  que  l’autre  est  en 
quelque  sorte  le  résidu  de  cette  maladie  et  comme  une  de  ses  terminaisons,  lorsque 
les  atteintes  toxiques  ayant  mis  l’économie  dans  un  état  incurable,  ne  se  renou- 
vellent plus  et  ne  provoquent  plus  de  nouveaux  phénomènes  d’intoxication. 

Cette  distinction  établie,  si  l’on  admet  cette  remarque  rare  et  capitale  de 
Th.  Roussel,  à savoir,  que  la  plupart  des  pellagreux  qui  se  rencontrent  à l’état 
d 'incurables  dans  les  hôpitaux  et  les  asiles  d’aliénés  des  pays  à pellagre,  appartien- 
nent à ce  second  état,  c’est-à-dire  ne  présentent  plus  qu’un  état  cachectique  con- 
sécutif aux  intoxications  pellagreuses,  sans  traces  souvent  ou  seulement  avec  des 
traces  à demi  effacées  des  accidents  toxiques  primitifs,  on  sera  amené  à recon- 
naître dans  ce  fait  l’une  des  principales  causes  d’erreurs  qui  ont  fait  confondre  la 
pellagre  avec  une  foule  d’états  cachectiques,  et  donné  lieu  ainsi  à ces  diagnostics  un 
moment  si  multipliés  de  pellagres  sporadiques  et  de  pellagre  des  aliénés  que 
Th.  Roussel  écarte  sous  la  dénomination  de  pseudo-pellagre. 

D’après  ce  qui  précède,  la  pellagre  ne  doit  pas  être  considérée,  ainsi  que  l’ont  fait 
la  plupart  des  médecins  français  contemporains,  comme  un  état  pathologique  mal 
défini,  une  sorte  de  diathèse,  ou  une  cachexie  s’exprimant  par  une  triade  de  phé- 
nomènes, c’est-à-dire  par  une  dermatose,  par  une  affection  gastro- intestinale  et 
par  des  accidents  nerveux  variés,  mais  comme  une  maladie  nettement  définie  par 
des  phénomènes  dont  la  série  peut  se  diviser  en  deux  états  pathologiques  successifs, 
à savoir  : 1°  une  maladie  primitive,  toxique,  dont  la  marche  et  les  degrés  sont 
déterminés  par  la  répétition  des  intoxications  qui  la  produisent;  2°  une  cachexie* 
ou  un  état  morbide  consécutif,  résultat  complexe  des  intoxications  et  de  l’ensemble 
des  conditions  débilitantes  dans  lesquelles  la  maladie  toxique  s’est  développée,  o 
(Th.  Roussel») 

§ IV.  — Diagnostic. 

En  considérant  les  traits  du  tableau  nosologique  qui  vient  d’être  sonlnlairenierit 
esquissé,  on  est  surpris  aujourd’hui  que  l’existence  d’une  pellagre  sporadique 
sommaire  et  d'une  variété  de  pellagre  propre  aux  aliénés  ait  pu  être  soutenue 
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mi  moment  par  tant  d’appuis  dans  un  assez  grand  nombre  de  cliniques  et  devant 
nos  premiers  corps  savants. 

Sans  parler  des  maladies  céréales  et  notamment  de  la  convulsion  céréale  qui 
ofl're  avec  la  pellagre  des  analogies  frappantes  dans  l’expression  symptomatique, 
les  maladies  dont  il  faut  soigneusement  comparer  les  caractères  à ceux  de  la  pel- 
lagre et  qui  ont  donné  lieu  aux  confusions  les  plus  fréquentes,  sont  diverses 
intoxications,  pai ticulierement  1 intoxication  alcoolique  lente,  ou  dipsomanie; 
l’état  qu’on  a décrit  sous  le  nom  de  misère  physiologique  et  différents  étals 
cachectiques;  l’hypochrondrie  et  les  dyspepsies;  les  maladies  cérébrales  et  notam- 
ment la  paralysie  générale  progressive;  diverses  maladies  nerveuses  convulsives; 
les  chorées  et  les  paralysies  qui,  à l’aide  d’une  complication  accidentelle,  peuvent 
en  imposer  un  moment;  l’acrodynie,  la  trichinose,  certaines  formes  de  rhuma- 
tisme, et  les  maladies  de  la  peau. 


§ V.  — Altérations  chimiques. 

Les  autopsies  des  pellagreux  pendant  le  premier  et  le  deuxième  degré  donnent 
des  résultats  négatifs.  Telle  est  la  règle  générale.  Au  troisième  degré,  chez  les  sujets 
qui  ont  succombé  par  suite  des  progrès  mêmes  de  la  maladie  toxique,  ou  d’acci- 
dents directement  liés  avec  le  développement  de  celle-ci,  on  trouve  des  altérations 
nombreuses,  mais  qui  pour  la  plupart  ne  peuvent  servir  en  rien  à caractériser  la 
pellagre  et  semblent  ne  pas  lui  appartenir  en  propre.  Certaines  altérations  dans 
l’appareil  digestif  paraissent  seules  faire  exception.  La  plus  importante  est  un 
amincissement  particulier  des  parois  de  l’iléon  et  du  jéjunum,  sur  lequel  un 
médecin  de  l’hôpital  Majeur  de  Milan,  P.  Labus,  a appelé  l’attention  en  1866,  et 
qui,  suivant  cet  auteur  qui  avait  fait  plus  de  deux  cents  autopsies,  serait  constant  et 
immanquable  dans  la  pellagre  avancée.  Théophile  Roussel  considère  cette  altéra- 
tion comme  une  dégénérescence  particulière  liée  aux  progrès  d’une  dyscrasie.  « En 
méditant,  dit-il,  sur  les  traits  de  la  description  donnée  par  Labas:  la  disposition 
de  la  tunique  musculaire  de  l’intestin,  la  pâleur  des  tissus,  l’impossibilité  de  faire 
parvenir  les  plus  fines  injections  jusqu’au  centre  des  parties  amincies,  tandis  qu’on 
injecte  très-bien  les  lymphatiques,  j’ai  été  conduit  à les  rapprocher  d’une  dégéné- 
rescence que  les  Allemands  avaient  appelée  lardacée , qu’on  a décrite  depuis  sous 
le  nom  de  transformation  cireuse,  et  qu’on  a étudiée  avec  des  détails  nouveaux  sous 
le  nom  de  dégénérescence  qmyloïde  (1).  Deux  traits  m’ont  frappé  surtout  dans  les 
renseignements  donnés  par  Virchow  : 1°  la  disparition  des  petits  vaisseaux  dans  les 
parties  envahies  par  la  dégénérescence;  2°  l’existence  d’une  diarrhée  séreuse 
opiniâtre,  avec  pâleur  des  tissus,  etc.  » (Th.  Roussel.  ) 

L’opportunité  du  rapprochement  dont  il  s’agit  paraît  encore  plus  fondée 
lorsqu’on  remarque  la  coexistence  avec  cette  dégénérescence  de  l’intestin,  d’alté- 
rations du  foie  que  Strambio  et  Fanzago  avaient  déjà  signalées  et  que  Carlo  Morelli 
a mieux  étudiées.  Or,  cet  état  du  foie  des  pellagreux,  remarquable,  tout  à la  fois, 
par  la  friabilité  et  la  mollesse,  avec  une  teinte  pâle,  tirant  vers  la  couleur  de  la 
muscade , avec  les  acini  rouges  et  les  vaisseaux  invisibles,  tandis  que  les  acini 


(1)  Virchow,  La  pathologie  ■cellulaire  basée  sur  l’étude  physiologique  et  pathologique  des 
tissus , traduction  de  1*.  Picard.  Paris,  1 « 6 ü . 
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y aunes  ont  pris  l'aspcd  des  granulations  des  glandes  salivaires,  cl  semblent,  dans 
certains  cas,  entourés  d'une  couche  fibreuse , se  rapporte  d une  manière  frappante 
5 la  description  de  la  dégénérescence  cireuse  ou  amyloïde  que  Virchow  a surtout 
étudiée  dans  le  foie,  où  l’on  en  pourrait  suivre  mieux  qu’ailleurs  les  phases  et  les 
progrès. 

§ VI.  — Thérapeutique  et  prophylaxie. 

L’historique  des  traitements  successivement  employés  prouve  qu’on  a eu  recours 
avec  une  égale  impuissance  à tous  les  systèmes  et  à tous  les  agents  pharmaceuti- 
ques. L’expérience  a établi  ces  deux  faits  qui  ne  sont  pas  contestés:  1°  l’insuffi- 
sance des  moyens  pharmaceutiques;  2°  la  guérison  de  la  pellagre  à tous  les  degrés 
où  elle  est  curablê,  par  l’effet  du  changement  d’alimentation  et  l’emploi  bien  dirigé 
des  substances  animales.  Ainsi  le  traitement  de  la  pellagre,  en  mettant  à parties 
accidents  et  des  cas  exceptionnels,  se  résume  dans  l’emploi  de  moyens  diététiques. 
C’est  h la  diététique,  c’est-à-dire  aux  bonnes  conditions  de  régime  et  de  l’alimen- 
tation substantielle  et  réparatrice,  qui  en  sont  la  base  réelle,  et  non  aux  bains  qui 
n’en  sont  qu’un  point  secondaire,  (pic  la  thérapeutique  devenue  célèbre  en  Italie 
sous  le  nom  de  cura  balnearia  doit  ses  bons  résultats  si  connus.  C’est  par  les 
mêmes  raisons  que  la  diète  lactée , vantée  par  tous  les  bons  observateurs  depuis 
Gaspar  Casai,  forme  une  partie  si  précieuse  du  traitement  dont  nous  parlons. 

Les  véritables  règles  pratiques  de  la  prophylaxie  découlent,  d’une  manière  aussi 
directe  cl  aussi  claire  que  celles  de  la  thérapeutique,  do  la  doctrine  du  Zéisrne , 
telle  qu'elle  vient  d’être  exposée.  On  y voit  l’inutilité,  pour  ne  pas  dire  la  barbarie, 
des  anciennes  mesures  proposées  jusqu’à  notre  époque  contre  les  envahissements 
de  la  pellagre  : celles,  par  exemple,  de  la  transportation  des  familles  des  pellagreux, 
de  l’interdiction  du  mariage  dans  ces  familles,  de  l’interdiction  de  la  culture  du 
maïs,  de  mesures  législatives  contre  le  système  des  grandes  fermes  dans  la  haute 
Italie,  etc. 

La  recherche  des  mesures  pratiques  en  matière  de  prophylaxie,  dit  Théophile 
Roussel,  m’avait  conduit,  en  18/i3,  à ces  trois  propositions  : 1°  améliorer  la  culture 
du  maïs  dans  les  pays  à pellagre;  2°  améliorer  les  moyens  de  conservation  des 
grains  récoltés;  3°  améliorer  les  modes  de  l’emploi  alimentaire  du  maïs. 

C’est  encore  dans  ces  limites  que  la  science  montre  aujourd’hui  le  salut  des  pays 
à pellagre.  Roussel  fait  voir  les  difficultés  d’application  des  mesures  législatives 
générales  réclamées  par  divers  médecins,  et  la  possibilité  pour  la  médecine  seide,  et 
surtout  suivant  les  circonstances  locales,  par  les  pouvoirs  administratifs,  de  venir 
efficacement  au  secours  des  populations  pellagreuses.  Entête  des  mesures  préven- 
tives générales  il  place  toujours  la  torréfaction  du  maïs  suivant  le  procédé  Bour- 
guignon, moyen  dont  les  heureuses  applications  déjà  faites  sur  quelques  points  de 
I Italie  ont  été  puisées  dans  ses  premiers  travaux;  il  montre  aujourd’hui  que  les 
pratiques  des  peuples  zéophages  du  nouveau  monde  qui  se  préservent  de  la  pellagre, 
notamment  l’usage  de  la  chaux  éteinte,  ont  un  but  et  un  résultat  analogues  à celles 
adoptées  par  les  populations  de  nos  provinces  de  l’est  qui  consomment  le  maïs 
récolté  par  elles  sans  inconvénients  pour  la  santé  publique  (Théophile  Roussel). 
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qui  ont  observé,  à diverses  époques,  dans  cerlaines  contrées  de  l’Europe,  des  acci- 
dents sévissant  sous  forme  sporadique  ou  épidémique  attribués  à la  présence  d’une 
plus  ou  moins  grande  proportion  d’ergot  de  seigle  dans  les  farines,  qu’il  est  impos- 
sible d’apporter  une  grande  précision  dans  l’histoire  de  ces  épidémies.  D’après  les 
recherches  pleines  d’érudition  de  Teissier,  de  Jussieu,  Saillant  et  Paulet,  il  résul- 
terait, tout  d’abord,  que  l’on  a souvent  confondu  les  accidents  imputés  h l’ergot, 
avec  le  mal  des  ardents , cette  maladie  désignée  par  les  auteurs  du  xtv°  siècle  sous 
le  nom  de  pestis  inguinaria,  et  dont  les  principaux  symptômes  étaient  le  charbon, 
les  taches  pétéchiales  et  les  bubons.  A partir  du  xvnc  siècle,  on  remarque  que  les 
descriptions  relatives  à l’ergotisme  observé  en  France,  en  Portugal,  en  Espagne,  en 
Italie,  se  rapportent  exclusivement  à une  affection  caractérisée* par  la  gangrène, 
tandis  que  les  accidents  attribués  à l’ergot  observés  en  Allemagne,  en  Suède,  en 
Russie,  sont  remarquables  par  la  présence,  à peu  près  constante,  de  convulsions. 
Il  est  évident  que  l’on  a donné  une  seule  et  même  origine  à des  maladies  diffé- 
rentes. Les  épidémies  dites  d’ergotisme  ne  s’étant  plus  reproduites  dans  les  temps 
plus  rapprochés  de  nous,  soit  que  les  causes  qui  les  faisaient  naître  aient  perdu 
de  leur  activité,  soit  que  le  progrès  des  méthodes  d’observation  soit  venu  établir 
plus  de  précision  dans  le  diagnostic,  il  est  impossible  de  nos  jours  de  dissiper 
l’obscurité  dont  plusieurs  d’entre  elles  resteront  enveloppées.  Il  est  même  per- 
mis de  supposer  que,  plus  d’une  fois,  on  a attribué  à l’ergot  de  seigle  ou  à diverses 
altérations  des  céréales,  des  états  morbides  indéterminés  dus  à toute  autre  cause. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  renfermer  dans  un  seul  et  même  article  l’affection 
gangréneuse  et  l’affection  convulsive  englobées  par  les  auteurs  sous  la  dénomina- 
tion commune  d'ergotisme. 


§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

Il  est  parfaitement  établi  aujourd’hui  par  l’observation  et  par  les  expériences 
faites  sur  des  animaux,  que  l’usage  alimentaire  de  farines  contenant  une  propor- 
tion notable  d’ergot  de  seigle  donne  lieu  à une  série  d’accidents  dont  le  plus  carac- 
téristique est  la  gangrène,  sous  forme  sèche  ou  sous  forme  humide,  qui  envahit 
les  membres  ou  d’autres  régions  du  corps.  Longtemps  cet  empoisonnement  a été 
méconnu  et  les  effets  qui  en  résultent  ont  été  confondus  avec  d’autres  maladies; 
au  moyen  .âge,  on  attribuait  cette  gangrène  à des  forces  surnaturelles,  on  s’adres- 
sait aux  saints  pour  la  guérir  et  on  lui  donnait  les  noms  les  plus  divers  : feu  sacré , 
feu  de  saint  Marcel,  de  la  sainte  Vierge , de  Notre-Dame , de  saint  Antoine , feu 
infernal.  Plus  tard,  plusieurs  épidémies  ayant  été  observées  en  Sologne,  on  lui 
donna  le  nom  de  mal  des  Solognots ; enfin,  Yergotisme  gangréneux  fut  aussi 
désigné  sous  le  nom  de  gangrène  épidémique , gangrène  du  seigle  ergoté , ergo- 
tismus. 

Il  résulte  clairement  des  recherches  des  médecins  français  et  allemands,  que 
celte  gangrène  a régné  avant  1630,  mais  aussi  qu’on  avait  à tort  établi  des  rap- 
ports entre  l’ergotisme  et  les  pestes  du  moyen  .âge.  Thuillier,  médecin  du  duc  de 
Sully,  un  des  premiers  observa  scientifiquement  en  Sologne  la  gangrène  due  au 
seigle  ergoté.  On  verra,  par  l’énumération  suivante,  combien  cette  maladie  était 
fréquente  dans  le  cours  des  deux  siècles  qui  précèdent  le  nôtre,  et  avec  quelle 
prédilection  elle  sévissait  sur  certaines  contrées. 
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1630,  ergotisme  en  Sologne  (Thuillier);  1650, 1670, 1672,  1674,  ergotisme  en 
Sologne,  dans  la  Guienne, le  Gâtinais  (Peraut,  DodarL,  Thuillier  üls);  1709,  ergotisme 
dans  l’Orléanais,  le  Blésois,  la  Sologne,  le  Dauphiné,  le  Languedoc  (Noël),  à Berne, 
Zurich,  Lucerne  (Lung);  1747,  ergotisme  en  Sologne  (Duhamel,  Arnault  de 
Nobleville,  Salerne);  1749,  ergotisme  aux  environs  de  Lille  (Bouchet,  Oouvet)  ; 
1764,  ergotisme  aux  environs  de  Douai  et  d’Arras  (Lorse  et  Turanjet);  1770, 
ergotisme  dans  le  Maine  (Bead,  Vetillard);  1774-1777,  ergotisme  dans  la  Sologne 
(Teissier);  1813,  1814,  1816,  1820,  ergotisme  dans  le  département  de  la  Côte- 
d’Or,  de  l'Isère,  delà  Saône,  de  la  Loire,  de  l’Ailier  (Courhaut,  Janson,  Bouchet, 
François,  Gassilland).  Depuis  cette  époque,  l’ergotisme  n’a  été  que  très-rarement 
signalé  et  encore  à l’état  sporadique,  par  Bonjean,  en  Savoie  (1844).  D’après 
Millet,  quelques  cas  se  seraient  montrés  dans  l’Ailier  en  1851  (1). 

§ II.  — Causes. 

On  a attribué  la  maladie  qui  nous  occupe  au  mélange,  avec  les  graines  alimen- 
taires, de  différentes  plantes,  telles  que  Y ivraie  enivrante , la  raphaneüe,  la  mè- 
lampyre,  les  coquelicots;  mais  les  expériences  de  Salerne  (2),  de  Bead  (3)  et  de 
l’abbé  Tessier  (4)  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  cause  réelle  du  mal,  et  sur  la 
propriété  toxique  de  celte  production  parasitaire  du  seigle  à laquelle  on  a donné  le 
nom  à! ergot  ( stroma  etconidies  du  Cordyliceps  purpurea,  Fries). 

On  l’a  observée  surtout  dans  les  contrées  qui,  comme  la  Sologne,  se  distinguent 
par  un  sol  humide,  marécageux,  favorable  au  développement  de  la  végétation 
crvptogamique.  C’est  pendant  les  années  pluvieuses,  remarquables  par  leurs  mau- 
vaises récoltes,  alors  qu’on  était  obligé  de  moudre  du  blé  humide,  que  l’on  a vu 
la  proportion  de  seigle  ergoté  monter  jusqu’au  quart,  au  tiers  et  même  à la  moitié. 

L’assèchement  des  marais,  le  drainage  du  sol,  les  progrès  de  l’agriculture,  l’in- 
troduction de  la  pomme  de  terre  dans  l’alimentation,  l’augmentation  de  l’aisance 
générale,  sont  autant  de  causes  qui  expliquent  la  disparition,  presque  complète  de 
nos  jours,  des  accidents  d’ergotisme  gangréneux. 

§ III.  — Symptômes,  marche,  durée,  terminaison. 

Le  tableau  des  symptômes  offre  quelques  différences  suivant  les  épidémies-;  l’in- 
toxication devait  nécessairement  être  en  rapport  avec  l’altération  plus  ou  moins 
grande  des  céréales  et  la  proportion  dans  laquelle  la  farine  gâtée  faisait  parLie  de  l’ali- 
mentation des  sujets.  Aussi  l’ergotisme  a-t-il  été  parfois  malin , d’autres  fois  bénin. 
Après  avoir  fait  usage  de  pain  ergoté  pendant  une  durée  qui  varie  de  cinq  à quinze  et 
même  vingt  jours,  le  mal  commence  par  un  sentiment  de  courbature  générale,  par 
de  l’anxiété  et  de  l’insomnie;  puis  viennent  des  douleurs  contusives  dans  les  muscles 
ou  un  sentiment  de  chaleur  insupportable,  parfois  des  crampes.  Le  ventre  est  plus 

(1)  Voy.  Handbuch  (1er  speciellen  Pathologie  und  Thérapie  Intox icalionen  : Zoonosen 
r tnd  Sgphi/is,  von  G.  Ph.  Falck,  E.  Virchow,  und  F.  A.  Simon,  p.  311  et  suiv.  Lu  biblio- 
graphie de  l’article  Ehgotisjie  est  très-complète  dans  cet  ouvrage. 

(2)  Salerne,  Mém.  de  l’ Acad,  des  sciences , t.  II. 

(3)  Read,  Du  seigle  ergoté.  Metz,  1774. 

(h)  Tessier,  Mém.  de  la  Société  royale  de  mcd.  Paris,  J 77(5,  l.  I,  p.  417;  1778,  l.  111, 
p.  387.  — Voy.  aussi  Aug.  Millet,  Du  seigle  ergoté,  dans  Mém.  de  T Acad,  de  mcd.,  t.  XVIII 
p.  177. 
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ou  moins  météorisé,  bien  <juc  l’appétit  persiste  encore  quelques  jours,  mais  des 
nausées,  des  vomissements  ne  tardent  pas  à paraître,  ainsi  que  de  la  diarrhée.  Le 
pouls  devient  petit  et  fréquent;  la  peau  est  sèche,  et,  par  endroits,  offre  une  rou- 
geur érysipélateuse.  La  gangrène  se  montre  alors  le  plus  souvent  vers  les  orteils, 
les  doigts,  le  nez  ou  ailleurs,  tantôt  sous  la  forme  sèche,  tantôt  sous  la  forme 
humide.  Les  malades  ressentent  un  froid  glacial  qui  gagne  les  membres;  le 
sentiment  et  le  mouvement  ne  tardent  pas  à être  abolis.  Nous  croyons  inutile  de 
décrire  ici  les  phénomènes  de  la  gangrène,  soit  sèche,  soit  humide,  qui  n’offrent 
rien  de  particulier,  et  dont  la  marche  varie  suivant  la  forme  qu’elle  a revêtue  et 
suivant  qu’elle  continue  à envahir  les  parties  ou  qu’elle  se  limite.  Ordinairement, 
cette  gangrène  se  bornait  à une  ou  plusieurs  phalanges  des  doigts  du  pied  ou  de 
la  main.  Parfois  un  ou  plusieurs  doigts  entiers  se  séparaient,  sans  aucun  écoule- 
ment de  sang,  et  des  orteils  pouvaient  rester  dans  la  chaussure  du  malade.  On  a 
vu  les  quatre  membres  envahis  à la  fois  et  complètement  mortifiés,  ou  tombant  en 
une  sorte  de  putrilage  fétide. 

Si  la  gangrène  atteint  de  vastes  surfaces  et  ne  borne  pas  ses  progrès,  les  malades 
arrivent  dans  un  état  d’advnamie  profond  et  succombent.  Si  elle  se  limite  et  si  l’éco- 
nomie est  assez  forte  pour  résister  à l’abondance  de  la  suppuration,  la  terminaison 
peut  être  heureuse;  mais  souvent  aussi  l’excès  de  suppuration,  la  résorption  puru- 
lente, la  fièvre  hectique  peuvent  amener  la  mort.  Parmi  les  sujets  qui  échappaient 
aux  graves  altérations  que  nous  venons  d’indiquer,  beaucoup  traînaient  une  misé- 
rable existence;  les  uns  étaient  complètement  privés  d’un  ou  plusieurs  membres, 
d’autres  restaient  paralysés  et  finissaient  par  s’éteindre  dans  le  marasme.  Dans  toutes 
les  épidémies,  un  certain  nombre  de  cas  n’offraient  que  les  symptômes  de  la  première 
période  sans  gangrène  et  se  rétablissaient  promptement.  Il  est  important  de  noter 
que,  à part  l’intensité,  l’ensemble  des  phénomènes  de  l’ergotisme  gangréneux  est 
identique  dans  toutes  les  relations  laissées  par  les  observateurs,  il  est  loin  d’en  être 
de  même  en  ce  qui  concerne  les  accidents  décrits  sous  le  nom  d’ergotisme  con- 
vulsif. 

§ IV.  — Diagnostic. 

Il  n'est  guère  possible  de  confondre  la  gangrène  qui  peut  survenir  par  l’ergo- 
tisme avec  celle  que  produit  la  vieillesse  (gangrène  sénile)  ou  que  détermine  l’ar- 
lérite.  La  recherche  de  la  cause  et  la  différence  des  symptômes  suffiront  pour 
écarter  toute  chance  d’erreur. 

§ V.  — Traitement. 

La  première  indication,  lorsque  la  maladie  n’est  encore  qu’a  son  début,  serait 
de  modifier  immédiatement  l’alimentation  cl  de  la  rendre  saine  et  corroborante, 
t ne  fois  la  maladie  confirmée,  on  instituerait  un  traitement  analogue  à celui  de  la 
lièvre  typhoïde  à forme  adynamique,  et  l’on  emploierait  pour  combattre  les  désordres 
locaux  les  topiques  usités  dans  les  cas  de  gangrène  symptomatique.  ] 

Ô"  CONVULSION  CÉRÉALE  (ERGOTISME  CONVULSIl). 

[Gaspard  Schwenckfeld a donné,  en  1603,  la  première  description  de  la  maladie 
qui  a été  désignée,  en  Allemagne  particulièrement,  sous  une  foule  de  noms  indi- 
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quant  tous  l’accident  le  plus  saillant,  c’est-à-dire  l’état  convulsif  (À  riebelkrankheit). 
La  maladie  spasmodique  a régné  fréquemment  soit  à l’état  épidémique,  soit  à l’ctat 
sporadique,  dans  différentes  localités  de  l’Allemagne  et  de  la  Suède,  tandis  que  les 
médecins  de  ces  contrées  ne  font  pour  ainsi  dire  pas  mention  de  l’ergotisme  gan- 
gréneux. 

Autant  il  est  facile  de  constater  l’origine  des  accidents  gangréneux  par  l’inspection 
des  céréales  et  des  farines  et  par  les  expériences  sur  les  animaux,  autant  il  règne 
d’obscurité  sur  les  causes  qui  ont  pu  donner  lieu  aux  accidents  très-variables, 
spasmodiques  ou  non,  attribués  à d’autres  altérations  des  céréales.  Les  relations 
qu’on  ne  peut  méconnaître  eu  lisant  certaines  observations  dites  d’ergotisme,  d’acro- 
dvnie  d’une  part,  et  de  trichinose  d’autre  part,  nous  portent  à supposer  que  ce  ter- 
rible parasite,  dont  la  fréquence  en  Allemagne  est  si  bien  constatée,  a pu  jouer  un 
certain  rôle  dans  plusieurs  de  ces  épidémies.  Mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans 
les  développements  que  nécessiterait  cette  opinion.  Par  ailleurs  Th.  Roussel  (1)  a 
très-légitimement  rapproché  sous  le  titre  de  maladies  céréales  divers  états  mor- 
bides qui  reconnaissent  pour  cause  une  altération  indéterminée  des  grains,  et -de 
l’autre  la  misère  et  ses  conséquences  sur  l’économie.  Pour  montrer  combien  les 
descriptions  de  Y ergotisme  convulsif  diffèrent,  il  suffira  de  mettre  en  présence  les 
principaux  traits  de  quelques-unes  de  ces  épidémies.  J.  A.  Srinc,  en  parlant  de  l’épi- 
démie qui  ravagea  le  pays  de  Wurtemberg  en  Bohème,  en  1736,  s’exprime  ainsi  : 

« La  maladie  commence  par  une  sensation  incommode  aux  pieds,  une  sorte 
de  titillation  ou  de  fourmillement  ; bientôt  l’estomac  est  tourmenté  d’une  violente 
cardialgie;  de  là  le  mal  se  porte  aux  mains  et  successivement  à la  tète.  Les 
doigts  sent,  en  outre,  saisis  d’une  extension  tellement  forte,  que  l’homme  le 
plus  robuste  peut  à peine  la  maîtriser,  et  que  les  articulations  paraissent  comme 
luxées.  Les  malades  jettent  les  hauts  cris  et  se  plaignent  d’un  feu  dévorant 
qui  leur  brise  les  pieds  et  les  mains.  Des  sueurs  très-abondantes  ruissellent 
en  même  temps  sur  tout  le  corps.  Après  les  douleurs,  la  tète  ressent  de  la  pesan- 
teur, éprouve  des  vertiges,  et  les  yeux  se  couvrent  de  brouillards  épais.  Quelques 
malades  deviennent  complètement  aveugles,  ou  voient  les  objets  doubles.  Ils  per 
dent  la  mémoire,  chancellent  en  marchant,  comme  s’ils  étaient  ivres,  et  11e  sont 
plus  maîtres  de  leurs  facultés  intellectuelles.  Les  uns  deviennent  maniaques,  les 
autres  mélancoliques,  d’autres  sont  plongés  dans  un  sommeil  constant.  Le  mal  est 
accompagné  d’opisthotonos,  et  il  sort  de  la  bouche  une  écume  sanguinolente,  ou 
teinte  d’une  couleur  jaune  ou  verte.  Souvent  la  langue  était  déchirée  par  la  vio- 
lence des  convulsions;  chez  quelques-uns,  cet  organe  prit  une  telle  intumescence, 
(pie  la  voix  était  interceptée  et  la  bouche  laissait  échapper  une  quantité  très- 
considérable  de  salive.  La  plupart  de  ceux  qui  étaient  attaqués  d’accidents  épi- 
leptiques succombaient.  Celte  pléiade  de  maux  était  suivie  d’une  faim  can  ne.  Lu 
malade  eut,  sur  les  pieds,  des  taches  qui  ressemblaient  à des  piqûres  de  puces  et 
qui  persistèrent  pendant  huit  semaines  ; quelques-uns  en  eurent  la  face  terriblement 
couverte.  Le  pouls  était  comme  dans  l’état  de  santé,  sans  aucune  exception.  Aux 
spasmes  succédait  communément  la  roideur  des  membres.  Cette  maladie  durait 
deux,  quatre,  huit,  quelquefois  douze  semaines,  avec  des  intervalles  de  repos.  Sur 


(1)  Voy.  Pf,i.i.agre,  p.  lO'iO. 
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ciiuj  cents  personnes  qui  en  furent  attaquées,  à la  connaissance  de  Srinc,  trois 
cents  enfants  périrent  ; on  considérait  comme  enfants  tous  ceux  qui  n’avaient  pas 
atteint  l’àge  de  quinze  ans  (1).  «Dans  d’autres  épidémies  (2),  on  signale  seulement 
une  sorte  d’ivresse,  des  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  des  nausées  continuelles  et 
une  enflure  considérable  de  la  face.  J.  II.  Burghard,  dans  la  relations  de  l'épidémie 
qui  régna  dans  un  canton  de  la  Silésie  (1736),  dit  que  les  malades  auxquels  il 
survenait  une  fièvre  presque  continue  et  d’abondantes  sueurs,  après  les  accès  de 
spasmes,  guérissaient  plus  promptement.  Ceux  qui  furent  assez  heureux  pour 
échapper  à la  mort,  conservèrent  pendant  longtemps  une  sorte  de  roideur  et  même 
de  paralysie  des  membres. 

On  conçoit  qu’en  présence  de  divergences  aussi  grandes  et  de  renseignements 
aussi  obscurs,  il  est  impossible  de  préciser  quelles  sont  les  maladies  qui  ont  été 
décrites  sous  le  nom  d’ergotisme  convulsif.  Il  est  par  conséquent  tout  à fait  inutile 
d’énumérer  les  moyens  qui  ont  été  employés  dans  le  traitement  d’accidents  aussi 
divers  et  aussi  mal  définis.  ] 


APPENDICE. 

PARASITISME  CHEZ  L’HOMME. 


[Dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  à l’occasion  des  maladies  de  divers  appareils,  il  a 
été  traité  de  la  plupart  des  parasites  végétaux  ou  animaux.  Tantôt  ces  para- 
sites, par  leur  présence,  sont  l’unique  cause  des  accidents;  tantôt  l’état  morbide 
du  sujet  sur  lequel  ils  sont  observés  n’est  qu’une  condition  favorable  à leur  déve- 
loppement, et  au  point  de  vue  pathologique,  ils  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire; 
tantôt,  enfin,  ils  sont  seulement  incommodes.  Nous  avons  pensé  qu’il  serait  utile 
de  donner,  dans  un  chapitre  à part,  une  vue  d’ensemble  des  parasites  signalés  sur 
l’homme  jusqu’à  ce  jour;  pour  ceux  qui  ont  déjà  été  étudiés  en  détail  dans  ce 
livre,  nous  nous  bornerons  à une  simple  mention  et  à un  renvoi  au  chapitre  où  il 
en  est  traité  ; quant  à ceux  qui  n’ont  pas  trouvé  place  précédemment,  nous  expo- 
serons les  notions  qui  peuvent  intéresser  le  médecin  praticien. 


Parasites  végétaux  observés  chez  l’homme  (3).  — Des  organismes  végétaux 
inférieurs  peuvent  se  développer  soit  sur  la  peau,  en  y comprenant  les  poils  et  les 
follicules  pileux,  soit  sur  les  muqueuses. 


Ectophytes. 

Trlchopiiytons  tonsnrans,  Malmesten.  — «Le  milieu  dans  lequel  se  rencontre 
ce  végétal  est  représenté  par  la  substance  même  de  la  racine  des  poils.  On  ne  sait 
pas  encore  si  les  conditions  nécessaires  à la  reproduction  des  spores  ou  cellules  qui 
le  forment  sont  un  état  d’altération  locale  ou  générale  des  humeurs,  ou  si  le  végétal 
peut  se  développer  sur  un  individu  bien  portant  dès  que  les  spores  sont  arrivés 
dans  le  follicule  pileux  jusqu’à  la  racine  du  poil,  Toujours  est-il  que  ce  n’est  pas 

(1)  Renauldin,  Dictionnaire  (tes  sciences  médicales.  Paris,  1815,  t.  XIII,  p.  168. 

(2)  Êphémérides  des  curieux  de  la  nature,  déc.  III. 

(3)  cette  énumération  est  empruntée  à Ch.  Robin,  Histoire  naturelle  des  végétaux  para- 
sites qui  croissent  sur  l’homme  et  sur  les  animaux  vivants.  Paris,  1859. 
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clans  celte  partie  du  corps  qu’il  croit  ; il  s’éiend  plus  ou  moins  haut  dans  i épaisseui 
de  la  substance  du  poil,  et  il  gonfle  celui-ci.  Il  détermine  alors  les  accidents  dont 
l’ensemble  caractérise  la  teiç/ne  tondante  ou  tonsurante  ( herpes  tonsurans).  » 
(Ch.  Robin.)  Voyez  Valleix,  tome  V,  p.  617. 

Microsporon  Audouini,  Gruby. — « Il  se  développe  sur  la  surface  des  cheveux, 
en  dehors  du  follicule,  depuis  le  niveau  de  la  peau  jusqu’à  une  hauteur  de  1 à 3 
millimètres  au-dessus  de  sa  surface.  Ces  cryptogames  sont  rangés  et  feutrés  de 
■ manière  à constituer  un  tuyau  autour  de  chaque  cheveu.  » (Ch.  Robin)  (1). 

Microsporon  mentagroplBytcs,  Cil.  Robill.  — Il  habite  le  follicule  pileux  lies 
poils  de  la  face  et  en  particulier  de  ceux  du  menton  (2). 

Microsporon  furfur,  Ch.  Robin.  — « Le  siège  de  ce  végétal  est  particulièrement 
la  peau  de  la  poitrine  et  du  ventre.  Il  peut  cependant  se  développer  sur  celle  des 
extrémités.  On  ne  le  trouve  jamais  sur  les  parties  laissées  à nu  par  les  vêtements, 
telles  que  la  face,  les  mains.  » (Ch.  R.)  (3). 

Adiorion  Scheenlelnii,  Reiliak  (6). 

Enthophytes. 

Cryptococcus  cerevisia?,  Kützing.  — « Il  se  développe  dans  les  liquides  de 
l’œsophage,  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Dans  ces  cas,  tantôt  il  a été  introduit  par  la 
lièvre,  tantôt  il  s’est  développé  dans  diverses  circonstances  pathologiques.  Plusieurs 
observateurs  Font  rencontré  dans  l’urine  des  diabétiques.  » (Ch.  R.) 

Lcptotiirix  imccaiu,  Ch.  R.  — « Se  rencontre  sur  la  surface  de  la  langue, 
dans  les  matières  accumulées  entre  les  dents,  ou  dans  la  cavité  des  dents  cariées, 
d’où  ce  cryptogame  passe  dans  les  liquides  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  dans  les 
cas  de  diarrhée.  » (Ch.  Robin.) 

Oïdium  alhicnns,  Ch.  R.  (5). 

Animaux  parasites  observés  chez  l’homme.  — « On  nomme  épizoaires , les 
animaux  parasites  qui  se  tiennent  sur  la  surface  extérieure  des  animaux,  et  ento- 
zoaires,  ceux  qui  vivent  plus  profondément  dans  leurs  organes  creux  ou  qui  enva- 
hissent même  leurs  parenchymes. 

» Cette  distinction,  dès  longtemps  établie,  est  bonne  à quelques  égards,  puis- 
qu’elle est  en  rapport  avec  certaines  particularités  des  espèces  les  plus  ordinaires. 
On  sait,  en  effet,  que  les  pédiculidés , les  sarcoptes  et  beaucoup  d’autres  encore 
sont  des  épizoaires  ou  des  ectoparasites,  tandis  que  les  ténias , les  ascarides,  etc. , 
sont  des  entozoaires  ou  des  entoparasites.  Mais  les  particularités  auxquelles  elle  fait 
allusion  ne  sont  souvent  que  temporaires,  puisque  les  espèces  soit  ectoparasites, 
soit  entoparasites,  ne  le  sont  souvent  que  pendant  une  partie  de  leur  existence. 
C’est  ce  qui  se  présente  pour  les  œstres,  de  l’ordre  des  insectes  diptères,  dont  la 
larve  seule  vit  sur  les  animaux  ou  dans  leurs  organes,  tandis  que  leur  nymphe  et 
leur  insecte  parfait  sont  extérieurs  et  libres.  » (Paul  Gervais  et  van  Beneden)  (6). 

(1)  Voy.  Valleix,  Teigne  pelade,  tome  V,  p.  621. 

(2)  Voy.  Valleix,  tome  V,  Sycosis,  p.  513. 

(3)  Voy.  Valleix,  tome  V,  Pityriasis  versicolor,  p.  573. 

(4)  Voy.  Valleix,  tomeV,  Teigne  faveuse,  p.  607. 

(5)  Voy.  Valleix,  tome  111,  Muguet,  p.  336. 

(6)  Paul  Gervais  et  van  Beneden,  Zoologie  médicale,  I.  H,  p,  293.. 
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Au  point  (le  vue  clinique,  celte  division  oU’rant  une  incontestable  milité-,  nous 
nous  efforcerons  de  la  suivre  dans  notre  énumération. 

Épizoaires. 

Poux.  — Insectes  hémiptères  (Burmeister),  famille  des  pédiculidés.  genre 
Pediculus  (1). 

Puce.  — Insecte  diptère , famille  des  pulicidées , genre  Pulex. 

a.  Pulex  irritons.  — Nous  ne  dirons  que  peu  de  choses  de  cet  insecte,  dont  la 
description,  au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle,  ne  saurait  être  faite  dans  un 
livre  de  la  nature  de  celui-ci.  Sa  bouche  se  compose  de  trois  parties  : 1°  de  palpes 
articulés;  2°  de  deux  lames  ou  lancettes  dentées  qui  servent  à percer  la  peau  et  à 
faire  sourdre  le  sang  que  l’animal  suce  au  moyen  des  contractions  de  son  jabot  ; 
3°  d’une  gaine  dans  laquelle  se  meuvent  les  lames  ou  scies  perforantes. 

Les  contrées  méridionales  en  sont  surtout  infestées.  La  morsure  de  la  puce  pro- 
duit une  tache  lenticulaire,  quelquefois  assez  large,  rose,  au  centre  de  laquelle  on 
voit  une  petite  perforation.  Ces  piqûres  donnent  quelquefois  lieu  à une  déman- 
geaison excessive,  et  la  peau,  à leur  niveau,  est  le  siège  d’une  légère  tuméfaction 
qui  se  dissipe  rapidement.  Ces  piqûres,  lorsqu’elles  sont  très-multipliées,  ressem- 
blent, au  bout  d’un  certain  temps,  à des  pétéchies,  il  est  avéré  que  chez  les  per- 
sonnes atteintes  de  certaines  altérations  du  sang,  de  scorbut,  par  exemple,  la  piqûre 
de  la  puce  devient  l’occasion  d’une  ecchymose  ou  véritable  pétéchie.  Les  accidents 
causés  par  les  puces  sont  trop  légers  pour  mériter  l’attention  du  médecin. 

b.  Pulex  pénétrons  (chique  )(fig.  106).  — « Kst  plus  petite  que  la  précédente, 


Fifi.  1 00.  — Fa  cliique  (Pulex  pénétrant)  : 1 -‘J,  mâle  et  sa  bouche  très-grossie ; a femelle  el  >a 

vésicule  abdominale. 

et  elle  a les  stylets  plus  allongés  dans  le  mâle,  ainsi  que  1 abdomen  plus  développé 
dans  la  femelle  et  susceptible  de  se  renfler  en  boule  après  la  fécondation,  par  suite 
de  la  turgescence  des  organes  reproducteurs. 

» Cette  espèce  est  commune  dans  les  parties  chaudes  de  l’Amérique,  au  Brésil, 
à la  Guyane,  aux  Antilles,  etc.  Les  mâles  sont  encore  plus  petits  que  les  femelles 
et  ces  dernières  sont  les  seules  qui  s’introduisent  sous  la  peau.  Encore  ne  le  iont- 
elles  qu’a  près  avoir  été  fécondées.  Les  nègres,  qui  marchent  ordinairement  pieds 
nus,  en  sont  particulièrement  atteints  et  chez  eux  la  chique  peut  donner  lieu  à 
des  accidents  fort  sérieux,  en  raison  de  leur  incurie. 

(1)  Vov.  Yalleix,  tome  V,  Maladie  pédiculaire,  p.  601. 
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•>  Le  pourtour  des  talons,  la  plante  des  pieds,  surtout  la  partie  qui  avoisine  les 
ongles,  constituent  l’habitat  de  prédilection  de  cet  insecte  chez  l’homme. 

» Dès  que  l’animal  a pénétré  sous  la  première  couche  de  la  peau,  c’est  d’abord 
une  démangeaison  légère,  une  espèce  de  chatouillement  qui  n’est  pas  désagréable. 
Ce  chatouillement  subit  pour  ainsi  dire  une  intermittence,  du  moins  il  est  plus  fort 
par  intervalle. 

» Si  l’on  examine  bien  la  partie,  on  voit  un  point  noir  comme  un  petit  grain  de 
poudre  sous  la  peau,  c’est  la  tète  de  la  chique.  Elle  se 
creuse  une  loge,  absorbe  les  liquides  des  tissus,  car  son 
ventre  se  distend  considérablement  (lig.  107). 

» La  démangeaison  augmente,  devient  même  insuppor- 
table pour  l’Européen  et  le  créole  blanc  à peau  délicate, 
lisse  trouvent  souvent  surpris,  pendant  la  nuit,  par  une 
exacerbation  dans  le  prurit  ; alors  tout  sommeil  devient 
impossible  et  l’extraction  de  la  chique  est  nécessaire,  Fig.  107.  — cinquo  fécondée, 
séance  tenante. 

» Si  la  chique  n’est  point  enlevée,  le  prurit  finit  par  diminuer,  par  cesser  même. 
Voici  alors  ce  qui  se  passe  : le  petit  point  noir  pâlit  un  peu  et  s’entoure  d’une  tu- 
meur blanchâtre.  Celte  tumeur,  formée  par  l’abdomen  de  l’animal,  contient  les 
œufs  qui,  en  se  développant,  distendent  leur  poche.  Cette  distension  enflamme  la 
peau,  la  rend  douloureuse.  Les  tissus  qui  entourent  l’abdomen,  converti  en  un 
véritable  kyste  par  la  mort  de  l’animal,  s’enflamment  aussi,  s’infiltrent  de  sérosité 
et  isolent  ainsi  le  kyste  qui  a le  volume  et  la  forme  d’un  pois  vert  ordinaire.  Si  ce 
kyste  est  enlevé  en  entier,  on  voit  après  quelques  minutes  la  poche  se  contracter 
et  expulser  les  œufs  par  un  petit  trou. 

» La  thérapeutique  de  la  chique,  c’est-à-dire  son  extraction,  est  du  domaine  des 
mulâtresses  et  des  négresses  auxquelles  s’adresse  même  le  médecin  visité  par  un 
de  ces  parasites.  Armé  d’une  épingle,  l’opérateur  éraillé  légèrement  la  peau  qui 
recouvre  le  kyste,  cherche  à le  contourner  et  à le  dégager  sans  le  rompre.  L’opé- 
ration n’a  rien  de  désagréable  pour  le  patient.  On  ne  saurait  pourtant  trop  prendre 
de  précautions.  Un  opérateur  peu  habitué  à cette  extraction,  peut  attaquer  d’em- 
blée le  point  noirâtre  qui  est  la  tête  de  l’animal  ; cette  partie  se  rompt.  Une  traction 
sur  le  kyste,  avant  qu’il  soit  bien  dégagé,  a aussi  pour  effet  de  le  détacher  in- 
complètement ; de  celte  manière,  un  des  lambeaux  ou  la  tête  et  les  pattes  de  l’in- 
secte restent  dans  la  plaie  et  contribuent  à produire  des  ulcères  de  mauvaise  nature, 
ulcéra  cucoelhica  excitât , avait  dit  Linnæus. 

» La  cuisson  est  légère,  et  quand  l’opération  est  bien  faite,  le  plus  souvent,  tout 
est  guéri  en  vingt-quatre  heures. 

» Nous  n’avons  parlé,  jusqu’ici,  que  de  la  chique  à l’état  solitaire  chez  l’homme 
et  nous  avons  vu  combien  il  était  facile  de  se  débarrasser  de  cet  incommode  visi- 
teur. Mais  chez  le  nègre,  les  pieds  sont  quelquefois  envahis  par  de  nombreuses 
chiques.  On  comprend  que,  d’emblée,  le  travail  inflammatoire  sera  plus  considé- 
rable, et  pour  peu  (pie  l’extraction  soit  mal  opérée,  incomplète,  la  plaie  aura  une 
grande  tendance  à s'ulcérer.  » (Brassac)  (1). 


(1)  Brassac,  Noir  sur  la  chique  (P utex  pénétrons),  i nArrh.  tir  méd.  navale,  t.  IV,  p.  510. 
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'l'iquca)  ( Arachnides , acarims , genre  l xocles).  — • Les  tiques  s’attachent  à 
la  peau  de  divers  animaux,  principalement  des  chiens,  des  bœufs,  chevaux, 
daims,  etc.,  et  dans  quelques  cas,  ont  été  trouvées  sur  la  peau  de  l’homme. 
Ces  animaux  sucent  le  sang  en  enfonçant  leurs  appendices  buccaux  dans  le  derme, 
et  leur  corps  acquiert,  par  le  sang  qu’ils  aspirent,  un  volume  considérable.  On  s’en 
débarrasse  facilement  et  nous  ne  les  mentionnons  que  comme  curiosité. 

Btougct.  — Le  rouget  ( Leptus  autumnalis ) est  un  petit  animal  acarien,  pourvu 
de  huit  pattes,  qui  se  trouve  sur  les  tiges  des  graminées  et  les  feuilles  sèches,  sur 
certains  arbrisseaux  des  jardins,  et  qui  s’attache  à la  peau  de  plusieurs  animaftx 
domestiques  et  de  l’homme  lui-môme.  Il  est  très-petit,  difficile  à apercevoir,  d’une 
couleur  rouge  écarlate.  Cet  animal  se  montre  surtout  vers  le  milieu  de  l’été.  Il 
s’attache  à la  base  des  poils  et  se  rencontre  sur  les  jambes,  les  cuisses  et  le  bas- 
ventre.  Les  enfants  et  les  femmes  en  sont  surtout  atteints.  Sa  morsure  ou  piqûre; 
qui  a lieu  à l’aide  d’un  suçoir,  produit  de  vives  démangeaisons.  Plusieurs  auteurs 
citent  des  cas  d’exanthèmes  et  d’affections  vésiculeuses  produits  par  cet  animal. 
Les  bains  et  les  frictions  avec  des  corps  gras  sont  des  moyens  sûrs  de  s’en 
débarrasser. 


Sarcopte.  — Arachnide  de  la  famille  des  acariens  (1). 

Dcmodex  foilicuiorum.  — Arachnide  dégradée,  à forme  helminthoïde. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  la  description  et  la  figure,  aux  Eléments  de 
zoologie  médicale  de  Moquin-Tandon.  On  rencontre  les  dernodex  dans  les  conduits 
normaux  ou  dilatés  des  glandules  sébacées,  particulièrement  des  ailes  du  nez  ; ils 
sont  mêlés  à la  matière  sébacée.  Ces  animalcules  vivent  aussi  dans  les  follicules  du 
duvet  du  nez.  Ils  ne  déterminent  aucun  phénomène  morbide  sérieux.  Quand  les 
démodex  sont  nombreux,  la  peau  devient  rouge  et  ridée  ; elle  s’enlle.  Les  orifices 
des  follicules  se  montrent  alors  très-dilatés,  et  des  démangeaisons  ont  lieu. 

l'ilairc  ou  lïrngonneiui.  — C’est  u n \qv  (IVemutoides)  blanc,  cylinch  ique, 
extrêmement  long,  filiforme  ; sa  bouche  est  ronde  et  porte  quatre  épines  en  cioix. 
On  a vu  de  ces  vers  longs  de  êO  centimètres  et  même  de  75.  Lépaisseui  du  coips 
est  d’à  peu  près  2 millimètres  (Gervais  et  van  Beneden).  Ce  ver  est  originaire  des 
régions  intertropicales  de  l’ancien  continent,  surtout  de  1 Afrique  (côte  de  Guinée 
et  Sénégal).  C’est  habituellement  à la  jambe,  au  niveau  de  la  malléole,  que  l’on 
trouve  ce  ver;  mais  on  en  a rencontré  aux  cuisses,  au  scrotum,  a la  poitiine.  Il 
donne  lieu  à une  légère  tuméfaction,  puis  à une  démangeaison  vive;  la  peau  rougit, 
se  tend,  et  quelquefois  il  se  forme  un  abcès  très-douloureux.  Si  cet  abcès  souvie, 
on  peut  distinguer  à travers  l’ouverture  les  mouvements  ou  la  forme  du  vei,  que 
l’on  doit  chercher  à extraire  en  entier,  car  s’il  vient  a se  rompre,  1 opéiation  est  a 
recommencer  ét  dans  des  conditions  moins  favorables.  Quelquefois  on  peut  voir 
la  forme  du  ver  se  dessiner  à travers  la  peau.  En  pareil  cas,  il  est  quelquefois 
indiqué  de  pratiquer  une  incision  et  d’extraire  le  ver  par  une  traction  modelée  et 


graduée. 

Ces  animaux  sont  vivipares  et  il  est  important  de  ne  pas  les  déchirer  ou  les  inciser 
lorsqu’on  veut  les  extraire. 

On  ignore  de  quelle  façon  ils  s’introduisent  sous  la  peau. 


(1)  Voy.  Yalleix,  tome  V,  Gale,  p.  388. 
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Nous  ne  décriions  pas  ici  la  filairc  de  l’œil,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  Traité 
des  entozoaires  de  Davaine. 

Larves  de  diptères.  — Ce  sont  surtout  les  larves  de  diptères  et  particulière- 
ment de  muscides  et  d 'œstrides,  que  l’on  rencontre  accidentellement  comme  pa- 
rasites de  l’homme,  soit  à l’entrée  des  voies  naturelles,  soit  dans  l’épaisseur  des 
téguments,  soit  au  voisinage  des  plaies  mal  soignées,  ou  donnant  lieu  à une  suppu- 
ration fétide.  Parmi  les  muscides , nous  signalerons  spécialement  les  larves  de  la 
Muscavomitoria  ou  de  la  Musca  carnaria.  Ilope(l)  a publié  de  nombreuses  obser- 
vations de  cette  nature.  Sur  cent  huit  cas  contenus  dans  son  mémoire,  quarante- 
trois  se  rapportent  à des  larves  de  mouches. 

Dans  ces  dernières  années,  les  médecins  de  la  marine  et  surtout  le  docteur 
Coquerel  (2),  naturaliste  distingué,  a appelé  l’attention  sur  les  accidents  produits 
dans  les  pays  chauds  parla  Lucilia  hominimrax.  Pour  la  description  et  la  figure, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à la  Zoologie  médicale  de  Moquin-Tandon  (p.  222). 
Les  œufs  de  cette  mouche,  introduits  dans  les  fosses  nasales,  se  transforment  en 
larves  qui  pénètrent  dans  les  anfractuosités  formées  par  les  cornets,  dans  les  sinus 
maxillaires  et  frontaux,  s’avancent  jusque  dans  l’arrière-gorge  et  même  dans  les 
paupières  et  l’épaisseur  des  joues.  Quand  elles  ont  atteint  leur  entier  développe- 
ment, ce  qui  a lieu  ordinairement  au  moment  où  le  malade  succombe,  quelquefois 
un  ou  deux  jours  auparavant,  elles  abandonnent  leur  proie.se  répandent  en  dehors 
pour  subir  leurs  métamorphoses  ultérieures.  Elles  se  transforment  très-prompte- 
ment en  nymphes  qui,  après  huit  jours,  donnent  des  mouches.  Le  gonflement  de 
la  face,  du  nez,  des  paupières,  la  teinte  livide  de  ces  parties,  une  douleur  vive  et 
la  gène  de  la  respiration,  les  épistaxis,  un  écoulement  séuo-sanguinolent  par  les 
fosses  nasales,  la  bouche,  sont  les  symptômes  qui  accompagnent  celte  affection. 
Le  camphre  pulvérisé  et  prisé,  la  benzine,  l’essence  de  térébenthine,  sont  les 
seuls  agents  à opposer  avec  quelques  chances  de  succès  au  développement  de  ces 
larves  si  dangereuses. 

Dans  les  contrées  tropicales  de  l’Amérique,  à la  Guyane,  au  Brésil,  les  animaux 
domestiques  et  les  hommes  qui  vivent  près  des  besliaux  ou  dans  les  forêts  portent 
souvent  des  tumeurs  volumineuses,  occasionnant  parfois  de  graves  accidents,  qui 
sont  dues  au  développement  de  larves  à'œstrid.es  déposées  par  les  insectes  parfaits 
appartenant  aux  nombreuses  espèces  américaines  du  genre  Cuterebra.  A Cayenne, 
on  donnait  autrefois  à ces  larves  le  nom  de  vers  macaques.  D’après  Arture,  méde- 
cin du  roi  dans  cette  localité  en  1753,  les  habitants  s’en  débarrassaient  en  appli- 
quant des  feuilles  de  tabac  sur  la  tumeur  qu’elles  déterminaient. 


Enlozoaires  des  muscles  volontaires  et  de  l’intestin. 


[Triciiiua  spiralis,  R.  Owen  (de  Qp\^,  rpi yoç,  cheveu).  • — Ver  de  l’ordre  des 
nématoïdes , formant  une  famille,  un  genre  et  une  espèce  dont  il  est  le  type. 

(1)  Hope,  On  Insects  and  their  larvœ  occasionully  found  in  the  human  body  ( Transact . 
die  Enlomological  Society.  London,  1840).  — . Voyez  aussi  Paul  Gervais  et  van  Bcneden, 

ouvrage  cité,  p.  397. 

(2)  Coquerel,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  et  Audouit,  thèse  de  Paris, 
mars  1864. 
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Historique.  — La  découverte  des  trichines  appartient,  sans  contredit,  à Hilton, 
médecin  de  l’hôpital  de  Guy,  à Londres.  Ce  médecin  rencontra  en  1832  les  cap- 
sules qui  entourent  les  trichines  des  muscles  à une  certaine  phase  de  leur  évolution, 
dans  les  muscles  d’un  malade  qui  avait  succombé  à une  affection  cancéreuse;  il 
crut  avoir  affaire  à de  très-petits  cysticerques  (1).  A peu  près  à la  même  époque, 
l’aget  reconnut  que  les  capsules  renfermaient  un  ver  nématoïde.  Owen,  le  pre- 
mier, après  une  étude  attentive,  donna  le  nom  de  Trichina  spiralis  à l’entozoaire 
découv  ert  par  Paget  (2).  Les  travaux  d’Owen  sont  à peu  près  exclusivement  des- 
criptifs; il  pensait  que  les  trichines  ne  donnent  lieu  à aucun  phénomène  morbide, 
et  qu’elles  peuvent  tout  au  plus  déterminer  un  certain  état  d’affaiblissement. 

De  1855  à 1860,  les  expériences  de  Leuckart  (3),  Zenker,  Kiickenmeister  (fi) 
et  Virchow,  vinrent  jeter  une  véritable  lumière  sur  l’émigration  des  trichines  de 
l’intestin  dans  les  muscles,  mais  on  ne  prévoyait  pas  jusque-là  les  accidents  formi- 
dables qu’elles  pouvaient  déterminer  chez  l’homme. 

Description.  — « l ne  trichine  parvenue  à son  entier  développement,  a l’aspect 
d’un  petit  verre  cylindrique,  et  ressemble  à un  ver  de  terre,  son  extrémité  anté- 
rieure plus  effilée,  correspond  à la  bouche;  de  cet  orifice  buccal  part  un  canal 
central  mince,  l’œsophage,  qui  l’enveloppe  bientôt  d’une  couche  de  tissu  cellulaire. 
(Je  tissu  cellulaire  remplit  une  grande  partie  du  corps.  L’œsophage  se  continue 
avec  le  canal  intestinal  qui  vient  s’ouvrir  à l’extérieur  par  une  partie  légèrement 
renflée.  La  plus  grande  partie  de  la  face  postérieure  est  occupée  par  les  organes 
génitaux.  (Virchow.  ) 

« Lorsqu’un  animal,  quel  qu’il  soit,  contient  des  trichines  logées  dans  ses  muscles, 
elles  s’y  trouvent  généralement  enveloppées  dans  une  petite  capsule  formée,  à 
l’intérieur,  d’une  membrane  lisse  et  transparente,  et  plus  tard,  à l’extérieur,  d’un 
petit  dépôt  calcaire  qui  les  entoure  plus  ou  moins  complètement.  Elles  révèlent 
alors  leur  présence  par  de  nombreux  petits  points  blancs  assez  souvent  visibles  à 
l’œil  nu  et  qu’on  distingue  surtout  fort  bien  avec  une  loupe  grossissant  dix  fois. 

» Si  l’animal  qui  contient  ces  trichines  vient  à être  mangé  par  un  carnivore,  les 
sucs  gastriques  et  intestinaux  dissolvent  cette  enveloppe  et  les  trichines  deviennent 
libres;  de  l’état  de  larves  où  elles  étaient,  elles  atteignent  rapidement  leur  dévelop- 
pement complet.  Les  femelles  sont  fécondées  par  les  mâles  et  les  embryons  ne 
tardent  pas  à naître. 

« Lorsque  la  fonction  génératrice  est  accomplie  par  les  trichines,  elles  meurent 
et  leurs  cadavres  sont  expulsés  de  l’extérieur  en  même  temps  que  les  matières 
fécales. 

» Les  jeunes  embryons,  dont  le  nombre  est  immense,  plusieurs  milliers  quelque- 
fois, restent  peu  de  temps  dans  l’intestin  ; obéissant  bientôt  à leur  instinct,  ils 
le  perforent,  pénètrent  dans  la  cavité  abdominale  et  passent  de  là  dans  tous  les 
muscles  du  corps,  mais  en  gagnant  de  préférence  les  régions  supérieures,  ils  ne 


(1)  Hilton,  London  medical  Gazette , 1833,  t.  II,  febr.  005. 

(2)  Pa,ret  London  and  Edÿhburgh  philosophicul  Magazine,  1835,  t.  VI,  p.  142,  24  l<iv. 

(3)  Leuckart,  Wiegmann’s  Archiv,  1857.  — Archiv  für  Wisscnschaftliche  Heilkunde 

Kiickenmeister,  Die  in  und  an  dem  Koerper  de. s lebenden  Menschen  vorkommendea 
Parasiter) , 1855,  t.  t,  p.  268  — Vircliow’s  Archiv,  t.  XVIII,  1860,  p.  330,  335. 
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s’arrêtent  que  lorsqu’ils  trouvent  une  résistance  qu  ils  ne  peuvent  vaincre,  aussi  les 
observe-t-on  spécialement  au  voisinage  des  os  et  du  tendon.  Lorsqu’ils  sont  arrivés 
au  terme  dejeur  immigration,  ils  s’arrêtent,  se  logent  dans  une  des  fibres  du  mus- 
cle et  s’enveloppent,  à leur  tour,  d’une  capsule  où  ils  séjournent  un  temps  indéfini, 
plusieurs  années;  ils  y meurent,  à moins  que  l’hôte  qui  les  loge  ne  soit  mangé  à son 
tour,  ce  qui  permet  alors  aux  trichines  de  la  nouvelle  génération,  une  évolution 
semblable  à celle  des  vers  qui  les  ont  engendrées.  (Scoutetten)  (1). 

» Le  siège  habituel  des  trichines  enkystées  est  dans  les  muscles  des  membres  et 
du  tronc,  surtout  vers  les  insertions  tendineuses  et  aponévrotiques  ; on  en  trouve 
jusque  dans  les  muscles  des  veux  et  des  oreilles  ; mais  elles  s’accumulent  en  grand 
nombre  dans  le  diaphragme,  les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou,  dans  le 
biceps,  le  deltoïde,  etc.  Jusqu’à  présent  on  n’a  point  trouvé  de  trichines  enkystées 
dans  les  libres  charnues  du  cœur,  mais  on  en  a rencontré  dans  cet  organe  lors- 
qu’elles étaient  encore  à l’état  d’embryon.  » (Scoutetten.) 

Le  porc  est  un  des  animaux  servant  à l’alimentation  de  l’homme  qui  se  trichi- 
nisc  le  plus  facilement.  Ce  fut  le  professeur  Leitly  qui,  en  l’année  1857,  en 
Amérique,  découvrit  le  premier  la  trichine  chez  le  porc.  Le  chat  et  le  lapin  se  tri- 
chinisent  aussi  très-facilement  et  complètement.  Le  veau  est  susceptible  d’infection 
artificielle;  le  mouton  peut  être  trichinisé,  mais  difficilement.  Le  lièvre  est  facile- 
ment infecté.  Les  oiseaux  ne  se  trichinisent  jamais , il  en  estdc  même  des  animaux 
à sang  froid  (2). 


Phénomènes  morbides  que  déterminent  les  trichines  chez  l’homme  (trichinose). 

§ I.  — Définition,  synonymie,  fréquence. 

En  France,  on  a successivement  désigné  par  le  nom  de  trichiniasis,  trickiniase, 
trichinose , l’ensemble  des  phénomènes  morbides  auxquels  donne  lieu  la  pré- 
sence de  ce  ver  dans  l’organisme.  La  dénomination  de  trichinose  plus  euphonique 
est  généralement  adoptée  (ail.  Trichiniasis,  Trichinenkrankhei t ; angl.  The  new 
disease). 

Dans  les  paragraphes  précédents  nous  avons  montré  que  jusqu’à  la  fin  de  1859, 
on  ne  se  doutait  pas  encore  des  ravages  que  les  trichines,  étudiées  avec  tant  de 
soin,  au  point  de  vue  de  l’histoire  naturelle,  pouvaient  exercer  chez  l’homme.  C’est 
à Zenkerquc  revient  l’honneur  d’avoir  signalé  le  premier  (1860)  les  dangers  deleur 
immigration  dans  le  système  musculaire. 

«Une  jeune  fille  avait  été  admise,  le  12  janvier  1859,  à l’hôpital  de  Dresde,  pour 
une  affection  dont  les  principaux  symptômes  paraissaient  se  rapporter  à une  lièvre 
typhoïde.  On  remarqua  bientôt  qu’elle  présentait,  en  outre,  du  coté  du  système 
musculaire,  des  accidents  singuliers.  Les  extrémités  étaient  le  siège  d’un  endoloris- 
sement considérable  ; les  fléchisseurs  des  jambes,  des  avant-bras,  étaient  contrac- 
turés. Il  survint  un  œdème  considérable  des  jambes,  puis  des  symptômes  de  pneu- 

(1)  Scoutetten,  Etudes  sur  les  trichines  et  sur  les  maladies  qu'elles  déterminent  chez 
l'homme.  Paris,  186G. 

(2)  Voyez,  sur  ce  sujet,  le  magnifique  ouvrage  tic  H Alex,  ragenstecher  et  J.  Fuchs  : 
Die  Trichinen.  Leipzig,  1805. 
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monic,  et  lu  malade  succomba  le  27  février.  Ou  trouva  à l'autopsie  un  nombre 
considérable  de  jeunes  trichines  dans  la  plupart  des  muscles  striés  de  l’économie, 
dont  les  faisceaux  avaient  perdu  en  grande  partie  leurs  stries  et  se  brisaient  avec 
mie  grande  facilité,  Le  jéjunum  contenait  des  trichines  mâles  et  femelles  ayant 
acquis  leur  développement  complet  et  un  certain  nombre  d’embryons.  Ce  faitsuffi- 
sait  à lui  seul  pour  démontrer  que  les  trichines  ne  se  comportent  pas  autrement 
chez  l’homme  que  chez  le  porc,  le  lapin,  etc.  En  allant  aux  renseignements,  on 
constata  que  les  trichines  existaient  en  grand  nombre  dans  un  jambon  provenant 
d’un  porc  qui  avait  été  tué  le  21  décembre  dans  la  maison  où  la  malade  était  alors 
placée  comme  domestique.  Plusieurs  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande 
de  ce  porc,  étaient  tombées  malades.  On  avait  attribué  les  accidents  qu’elles  avaient 
éprouvés  à un  catarrhe  gastro-intestinal,  ou  à une  fièvre  typhoïde.  Le  boucher 
avait  été  atteint  plus  gravement  : parmi  les  accidents  qu’il  avait  présentés  et  que 
l’on  avait  attribués  à une  goutte  anomale,  on  avait  remarqué  des  douleurs  et  une 
roideur  particulière  de  la  nuque  et  des  membres  qui  étaient  comme  paralysés. 

» Ainsi,  du  même  coup,  Zenker  faisait  cesser  la  sécurité  trompeuse  dans 
laquelle  on  avait  vécu  jusqu’alors,  il  indiquait  les  principaux  caractères  nosologi- 
ques, il  faisait  connaître  la  source  la  plus  habituelle  de  la  maladie,  et  il  la  montrait 
déjà  se  manifestant  sous  la  forme  d’une  petite  épidémie  (invasion  collective). 

» L’observatition  de  Zenker  (1)  eut  un  immense  retentissement  en  Allemagne. 
Elle  fut  reproduite  immédiatement  par  tous  les  journaux  de  médecine,  et  bientôt 
affluèrent  de  tous  les  côtés,  non  pas  seulement  des  observations  isolées,  mais  des 
relations  de  véritables  épidémies  de  trichinose,  dont  quelques-unes  peuvent  figurer 
parmi  les  calamités  les  plus  affligeantes  dont  les  populations  peuvent  être  frappées.» 
(Fritz)  (2). 

L’ensemble  des  documents  publiés  depuis  la  découverte  de  Zenker  jusqu’à  la 
lin  de  l’année  1865,  porte  à deux  mille  au  moins  les  cas  de  trichine  qui  se  sont 
produits  presque  tous  en  Allemagne,  en  moins  de  cinq  ans,  et  ce  chiffre  est  cer- 
tainement inférieur  à la  réalité.  L’émotion  bien  naturelle  causée  par  ce  danger 
nouvellement  révélé  qui  menace  l’homme,  a suscité  une  foule  de  travaux  dont  nous 
ne  pouvons  donner  ici  l’énumération  (3). 

De  ce  que  l’on  ne  connaît  l’existence  de  la  trichine  que  depuis  1832,  de  ce  que 
l’on  a constaté  depuis  cinq  ans,  seulement,  les  accidents  que  ce  nématoïde  déter- 
mine, ce  serait  une  profonde  erreur,  selon  nous,  de  penser  que  l’on  soit  en  pré- 
sence d’une  maladie  nouvelle.  La  trichinose  doit  remonter  au  jour  où  l’homme  a 
mangé,  pour  la  première  fois,  de  la  chair  musculaire  imparfaitement  cuite  d’un 
porc  trichinisé.  L’espèce  trichine  est  indubitablement  contemporaine  de  l’espèce  de 
mammifère  dans  laquelle  ses  embryons  rencontrent  les  conditions  les  plus  favorables 

(1)  Yirchow’s  Archiv  fur  pathologische  Anatomie , l.  XVIII,  1860,  p.  564. 

(2)  Fritz,  Les  trichines,  in  Gaz.  hebdom.  de  médecine  et  de  chirurgie,  20  avril  1866. 

(3)  Le  lecteur  trouvera  dans  l’article  de  Fritz  (Gaz.  hebdom.)  une  bibliographie  étendue. 
ÎSous  signalerons  seulement  ici  : Lasègue,  De  l’état  actuel  de  la  science  sur  les  trichines 
de  l’homme  (Arcli.  gén.,  décembre  1862).  — Virchow,  Des  trichines,  trad.  d'Onimus. 
Paris,  1864. — Kestner,  Études  sur  la  Trichina  spiralis.  Paris,  .1864. — OEthaus,  On  poison- 
ing  bg  diseased  Pork.  London,  1864.  — Rodet,  De  la  trichine  cl  de  ta  trichinose.  Paris, 

1 866.  — Scoutelten,  Étude  sur  les  trichines.  — Lebert,  Lettres  sur  les  maladies  provoquées 
par  les  trichines , in  Gazette  médicale  de  Paris , mars,  mai  1866. 
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à leur  développement  et  à leurs  migrations.  Nous  dirons,  en  parlant  du  diagnostic, 
avec  combien  de  maladies  la  trichinose  a été  confondue,  même  depuis  que  les  moyens 
d’investigations  modernes  ont  permis  de  voir  les  trichines.  On  comprend,  h plus 
forte  raison,  combien  d’erreurs  ont  dû  être  commises  sous  ce  rapport  à des  époques 
plus  reculées.  En  dehors  des  intoxications  déterminées  par  des  poisons  que  les 
progrès  de  la  science  chimique  peuvent  former  ou  isoler  de  toute  pièce,  nous  ne 
croyons  pas  qu’il  surgisse  des  maladies  nouvelles,  pas  plus  qu’il  ne  surgit  spontané- 
ment des  espèces  animales  nouvelles. 

§ Et.  — Symptômes  et  marche. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  résumer  le  tableau  de  la  maladie  qui  a été 
tracé  par  le  savant  professeur  H.  Lebert,  qui  a été  à même  d’étudier  la  trichinose 
au  lit  du  malade.  Par  l’observation,  il  est  arrivé  à grouper  les  symptômes  en  quatre 
périodes.  Première  période  : des  accidents  gastro-intestinaux;  deuxième  période: 
des  accidents  mvopathiques  fébriles;  troisième  période  : de  la  cessation  des  acci- 
dents myopathiques  et  de  la  fièvre;  quatrième  période  : de  la  convalescence.  Dans 
les  cas  graves  et  mortels,  les  deux  dernières  périodes  sont  remplacées  par  la  troi- 
sième période  parallèle  des  accidents  mortels  de  pleuro-pneumonie  ou  par  le 
collapsus. 

Première  période  : accidents  y astro -intestinaux.  — «Lorsqu’une  grande 
quantité  de  viande  trichinisée  a été  ingérée  en  un  seul  repas,  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server déjà  vers  le  soir,  ou  pendant  la  nuit  qui  suit,  de  grands  malaises  d’estomac, 
qui  se  terminent  par  des  vomissements  abondants,  par  une  forte  diarrhée,  en  un 
mot  par  une  espèce  de  cholérine  qui,  plus  elle  a été  violente,  plus  aussi  débarrasse 
les  malades  de  leurs  hôtes  dangereux.  En  effet,  ces  cas  sont  alors  souvent  abortifs. 
Après  de  l’abattement,  de  la  fatigue,  les  douleurs  musculaires  passagères  qui  sui- 
vent les  grands  efforts  de  vomissements,  rien  de  sérieux  ne  survient  plus  et  les 
malades  sont  promptement  guéris  ; ou,  quelques  trichines  seulement  ayantéchappé 
aux  déjections,  celles  surtout  qui  étaient  déjà  parvenues  dans  l’intestin,  il  survient 
plus  tard  quelques  douleurs  vagues  dans  les  membres,  qui  cessent  au  bout  de  huit 
à dix  jours;  un  peu  de  malaise  général  et  de  faiblesse,  puis  prompt  retour  à la 
santé.  Il  en  est  de  même  aussi  si  peu  de  trichines  ont  été  ingérées,  soit  que  la  quantité 
de  viande  trichinisée  ingérée  ait  été  petite,  soit  que  la  viande  n’en  ait  renfermé 
qu’un  petit  nombre. 

« Dans  tous  les  cas,  il  y a quelques  accidents  gastriques  au  début,  quelquefois 
presque  latents,  mais  le  plus  souvent  assez  prononcés;  grands  malaises  dans  la 
région  de  l’estomac,  nausées,  renvois,  quelques  vomissements;  puis  il  survient  mau- 
vais goût  à la  bouche,  perte  de  l’appétit,  malaise  général , céphalalgie  frontale, 
sentiment  de  lassitude,  sommeil  agité.  Les  nausées  persistent,  les  vomissements 
peuvent  devenir  plus  fréquents,  accompagnés  de  douleurs  et  d’un  sentiment  de 
constriction  épigastrique;  la  diarrhée  peut  les  suivre,  de  près  et,  comme  dans  la 
cholérine,  les  selles  abondantes  peuvent  se  succéder  rapidement,  accompagnées  de 
coliques.  Plus  souvent,  la  diarrhée  s’établit  lentement  après  des  nausées  et  des 
vomissements  peu  intenses,  l’anorexie  et  la  dyspepsie  prédominant  du  côté  de 
l’estomac.  Les  malades  ont  deux,  trois,  jusqu’à  quatre  et  cinq  selles  liquides  par 
jour,  accompagnées  de  quelques  douleurs  de  ventre.  Au  bout  de  trois  à quatre 
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jours,  un  peu  de  lièvre  survient,  les  malades  sont  pour  la  plupart  obligés  de  s’aliter, 
en  tout  cas  ils  sont  faibles,  moroses,  incapables  d’aucun  effort,  d’aucun  travail  suivi. 
Et  ces  accidents  gastro-intestinaux  singuliers  ont  ordinairement  encore  cela  de 
frappant,  de  caractéristique  même,  qu’ils  s’établissent  à la  fois  chez  un  certain 
nombre  d’individus  d’une  même  famille  ou  d’une  même  localité. 

» Seconde  période  : accidents  myopathiques  fébriles.  — Les  accidents  de  la 
première  période  ayant  duré  cinq  à six  jours,  une  semaine  ou  un  peu  au  delà,  per- 
sistent le  plus  souvent  sous  la  forme  de  perte  d’appétit  et  légère  diarrhée  accom- 
pagnées de  coliques;  des  douleurs  d’abord  vagues  et  peu  intenses  surviennent  à 
la  tête,  à la  nuque,  dans  la  poitrine,  dans  la  région  lombaire,  dans  les  membres,  et 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  fortes,  tant  à la  pression  que  par  les  mouvements. 
La  pression  et  la  palpation  font  bientôt  découvrir  un  engorgement  particulier  des 
membres,  caractérisé  par  un  gonflement  et  une  dureté  appréciables,  mais  non 
accompagné  d’enflure  œdémateuse,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
tronc  et  des  membres  ne  gardant  point  l’empreinte  du  doigt.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  figure.  Dès  le  début  de  cette  période,  ainsi  dès  la  fin  de  la  première 
ou  au  commencement  de  la  seconde  semaine,  les  douleurs  de  tête  augmentent,  les 
mouvements  de  la  tête  deviennent  plus  difficiles,  à cause  d’une  certaine  roideur 
douloureuse  des  muscles  de  la  nuque;  mais  aussi  tout  mouvement  des  yeux,  des 
muscles  delà  face,  est  accompagné  de  malaises,  de  douleurs  même.  En  même  temps 
un  gonflement  œdémateux  des  plus  caractéristiques  survient  à la  ligure;  i!  com- 
mence ordinairement  parles  paupières,  qui  en  sont  le  point  de  départ  et  le  centre; 
la  fente  oculaire  devient  ordinairement  plus  oblique,  l’angle  externe  étant  plus 
haut  que  l’interne.  L’œdème  s’étend  au  front,  aux  joues,  rarement  aux  lèvres; 
puis,  après  quelques  jours  de  durée,  il  disparaît  peu  à peu  pour  ne  plus  revenir. 

->  Les  muscles  des  yeux  étant  envahis  de  bonne  heure  par  la  migration  de  tri- 
chines^ une  fortehypérémiedela  conjonctive  survient,  qui  peut  aussi  aller  jusqu’à 
l’engorgement  œdémateux  de  la  conjonctive  oculaire  ; l’œil  en  même  temps  devient 
très- sensible  à la  lumière,  les  malades  recherchent  une  demi-obscurité,  les  pupilles 
se  dilatent  et  restent  dans  cet  état  pendant  longtemps,  elles  sont  peu  contractiles; 
les  mouvements  de  l’œil  étant  douloureux,  celui-ci  prend  une  espèce  de  fixité 
singulière,  la  vue  est  un  peu  altérée  et  surtout  sa  force  d’accommodation. 

» Pendant  que  les  douleurs  musculaires  deviennent  de  plus  en  plus  intenses,  la 
fièvre  aussi  augmente  de  jour  en  jour.  Bientôt  elle  atteint  100  a 108  et,  dans  les 
cas  graves,  jusqu’à  120  pulsations  par  minute;  la  chaleur  augmente,  elle  va  a 
39°  C. , plus  tard  jusqu’à  h 0 et  même  ôl°  C. , surtout  pendant  les  derniers  temps 
des  cas  mortels.  La  respiration  s’arrêtera,  arrivée  à 28,  32  et  au  delà.  La  migra- 
tion des  trichines,  toujours  très-forte  dans  les  muscles  du  larynx,  y a pour  effet  un 
sentiment  de  malaise,  de  douleur  parfois,  surtout  lorsqu’on  remue  le  larynx;  la 
voix  est  faible,  légèrement  voilée,  rarement  rauque  ou  enrouée;  besoin  de  tousser 
fréquent,  accompagné  de  douleurs  thoraciques;  celles-ci  surviennent  spontané- 
ment, soit  le  long  des  muscles  pectoraux,  soit  dans  le  dos,  soit  surtout  aussi  dans 
les  espaces  intercostaux.  Le  diaphragme  étant  un  des  sièges  de  prédilection  des 
trichines,  les  mouvements  respiratoires  sont  de  plus  en  plus  gênés,  la  dyspnée  de- 
vient habituelle,  les  malades  respirent  mal  et  superficiellement,  un  sentiment  de 
constriction  à la  base  de  la  poitrine  augmente  les  souffrances  cl  les  douleurs  de 
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poitrine.  La  toux,  fréquente,  douloureuse,  fort  incommode,  persiste  et  s accom- 
pagne de  peu  d’expectoration  muqueuse,  si  elle  ne  reste  pas  tout  à tait  sèche. 

» L’intensité  et  surtout  la  multiplicité  des  douleurs  condamnent  bientôt  les  pauvres 
malades  à une  immobilité  presque  complète,  d’apparence  paralyti forme;  les  mem- 
bres sont  dans  la  position  d’une  légère  demi-llexion,  avec  un  peu  de  contracture 
parfois  des  mains.  La  langue,  déjà  chargée  dès  le  début,  se  sèche  et  s’engorge;  ses 
mouvements,  ainsi  que  ceux  des  muscles  du  palais,  sont  très-gènés  par  suite  du 
nombre  considérable  de  trichines  qu’ils  renferment.  Les  malades  ont  de  la  peine  à 
sortir  la  langue  et,  ce  qui  pis  est,  la  déglutition  est  gênée  et  difficile,  compliquée 
encore  parfois  par  une  gêne  douloureuse,  une  vraie  contraction  même  des  muscles 
de  la  mâchoire  avec  apparence  de  trismus.  Le  ventre  aussi  est  tendu,  douloureux 
à la  pression,  dur  et  un  peu  météorisé. 

» Les  urines  sont  rares,  concentrées,  réduites  à 2 ou  .300  grammes  dans  les 
\ ingt-qualrc  heures,  acides,  très-riches  en  urates,  non  albumineuses.  Outre  l’im- 
mobilité presque  absolue,  les  malades  ont  un  sentiment  de  faiblesse  et  une 
prostration  des  forces  extrêmes  ; leur  disposition  est  triste,  plus  tard  apathique.  Les 
nuits  sont  presque  sans  sommeil,  ou  le  sommeil  est  troublé,  souvent  interrompu;  des 
sueurs  très-fortes  incommodent  les  malades,  surtout  la  nuit.  Un  peu  de  délire, 
quelques  hallucinations,  surviennent  quelquefois,  soit  pendant  la  nuit,  soit  vers  le 
soir.  Un  fait  digne  de  remarque  est,  pendant  ce  temps,  la  tendance  hémorrhagique; 
les  règles  reviennent  en  dehors  de  leur  temps  ou  après  avoir  depuis  longtemps 
cessé,  l’hémoptysie,  des  hémorrhagies  intestinales,  prises  pour  hémorrhoïdales, 
s’observent  parfois.  Aux  troubles  de  la  vue  se  joint  quelquefois  de  la  dureté  de 
l’ouïe,  soit  d’un  côté,  soit  des  deux. 

» Dans  des  cas  d’intensité  moyenne  les  malades,  après  avoir  beaucoup  souffert  et 
considérablement  maigri,  commencent  b avoir  quelques  soulagements  dans  la  troi- 
sième et  la  quatrième  semaine. 

» Troisième  période  : cessation  des  accidents  myopat laques  et  de  la  fièvre.  — • 
Si  les  cas  légers  peuvent  arriver  de  bonne  heure  à cette  phase  heureuse,  le  plus 
souvent  cependant,  surtout  dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  ce  n’est  guère  que 
dans  la  cinquième  et  la  sixième  semaine,  y compris  la  première  semaine  des  accidents 
initiaux,  que  le  mieux  s’établit  lentement  et  graduellement.  Les  douleurs  dimi- 
nuent, les  mouvements  cependant  reviennent  bien  lentement  à un  peu  plus  de 
force  et  de  facilité.  Quelquefois  l’œdème  anémique,  sur  lequel  nous  reviendrons 
plus  loin,  se  montre  aussi  chez  ces  malades,  avec  empâtement  œdémateux  des 
membres,  bien  moins  prononcé  que  pour  les  cas  graves.  La  douleur  à la  pression 
devient  de  moins  en  moins  vive,  les  trichines  s’entourant  de  leur  capsule  et  l’in- 
flammation multiple  des  libres  musculaires  étant  complètement  arrêtée.  La  toux 
cesse,  la  respiration  redevient  normale,  la  langue  se  nettoie,  le  pouls  reprend  un 
rhythme  plus  lent.  Les  urines  reparaissent  claires,  abondantes,  les  sueurs  cessent, 
le  sommeil  revient;  les  selles  reprennent  la  consistance  normale,  parfois  il  y a 
pendant  quelque  temps  de  la  constipation. 

» Quatrième  période  : convalescence.  — La  vraie  convalescence  est  caractérisée 
par  un  fort  bon  appétit,  parfois  vraiment  vorace;  la  fièvre  a cessé  ; la  maigreur 
extrême  fait  place  à un  embonpoint  rapidement  croissant,  et  qui,  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  mois,  dépasse  même  souvent  l’embonpoint  qui  existait  avant  la 
Yaixein,  5p  édit.  V ü7 
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maladie;  la  face,  blême  et  pâle,  reprend  les  couleurs  de  la  santé  et  les  mouvements 
mimiques  et  expressifs  du  retour  de  la  force  intellectuelle.  En  même  temps  les 
muscles  redeviennent  plus  fermes;  la  peau,  après  une  desquamation  complète,  est 
recouverte  d’un  épiderme  nouveau.,  et  peu  à peu  disparaissent  aussi  les  troubles 
visuels;  la  pupille  redevient  normale.  Quelques  malades  ont  encore,  pendant  quel- 
que temps,  la  respiration  un  peu  gênée,  surtout  si  une  complication  pleurétique  a eu 
lieu;  de  l’œdème  des  pieds  ou  de  la  jambe  gêne  aussi  quelques  malades  dans  leurs 
mouvements,  et  ne  cesse  que  lentement;  les  cheveux  tombent,  mais  se  régénèrent 
promptement;  les  règles,  chez  les  femmes,  reviennent  d’une  manière  normale 
trois  a quatre  mois  après  le  début  de  la  maladie;  il  y a un  retour  si  complet  à la 
santé,  une  joie  de  la  vie  souventsi  grande,  que  l’on  se  douterait  h peine  que  le  petit 
parasite  perfide  ait  conduit  ses  malades  presque  au  bord  de  la  tombe,  et  qu’en  nombre 
très-considérable  il  continue  à vivre  h l’état  enkysté.  Il  va  sans  dire  que,  lors- 
que les  accidents  ont  été  fort  graves,  lorsque  des  complications  pleuro-pulmonaires 
dangereuses  étaient  survenues,  lorsque  les  malades  sont  déjà  âgés  ou  affaiblis  par 
une  maladie  antérieure,  le  retour  à la  santé  est  plus  lent,  moins  complet;  et  pen- 
dant longtemps  encore  ces  malades  restent  faibles  et  fort  impressionnables,  pour 
revenir  cependant  plus  tard  aussi  à un  rétablissement  beaucoup  plus  complet  qu’on 
aurait  osé  l’espérer  auparavant  (1). 

» Troisième  période  parallèle  : accidents  mortels  pleuro-pulmonaires  ou  par 
collapsus.  — Dans  le  cours  de  la  quatrième  semaine,  rarement  plus  tôt,  la  fièvre 
augmente,  le  pouls  arrive  à 132,  jusqu’à  1ô0  par  minute;  les  sueurs  deviennent 
excessives;  les  nuits  sans  sommeil  sont  troublées  par  des  visions  ou  du  délire;  lares-' 
piration  s’accélère;  la  température  reste  habituellement  au-dessus  de  ôO  degrés  centi- 
grades. L’anorexie  est  complète,  la  soif  vive,  la  prostration  des  forces  est  extrême, 
l’agitation  et  l’angoisse  alternent  avec  un  état  soporeux;  la  langue,  très-gênée  dans 
ses  mouvements,  se  sèche,  se  fendille,  elle  reste  gonflée,  elle  se  couvre  d’un  enduit 
fuligineux;  la  peau  devient  quelquefois  le  siège  d’une  éruption  miliaire  abondante. 
L’immobilité  est  telle  que  les  malades  laissent  plutôt  aller  tout  sous  eux  que  de  se 
livrer  à un  mouvement  momentané;  des  eschares  surviennent  au  sacrum.  La  sen- 
sibilité des  membres  devient  plus  obtuse;  engourdissement;  un  œdème  général  et 
considérable  occupe  les  membres,  mais  presque  toujours  d’une  manière  inégale, 
sans  que  les  urines  renferment  de  l’albumine.  Peu  à peu  les  malades  perdent  con- 
naissance, ils  sont  plongés  dans  un  état  comateux;  les  évacuations  deviennent 
vraiment  involontaires;  la  langue  s’embarrasse,  à peine  si  les  malades  peuvent 
articuler  quelques  paroles;  le  pouls  devient  filiforme,  misérable;  la  peau  se  refroidit 
et  les  malades  tombent  dans  un  état  de  collapsus  extrême. 

» Cet  épuisement  mortel  est,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  hâté,  occasionné  même 
par  les  symptômes  d’une  pleurésie  et  surtout  d’une  pneumonie,  plus  souvent  lobu- 
laire et  disséminée  que  loba  ire. 

» A toutes  les  périodes , et  surtout  pendant  les  premières  semaines,  on  peut 
constater  la  présence  de  trichines  dans  les  selles;  toutefois  on  en  trouve  bien  plus 
rarement  que  l’on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  et  l’absence  de  ce  signe  manque  de 
valeur  pour  infirmer  le  diagnostic.  Un  second  signe  beaucoup  plus  certain  est  la 


(l)  Comparez  celte  description  aVec  celle  de  f Acrodynie,  p.  1028. 
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présence  de  trichines  dans  les  muscles,  constatable  dès  la  lin  de  la  seconde  semaine. 
En  effet,  on  peut  extraire  de  petits  fragments  de  substance  musculaire  cl  y con- 
stater la  présence  des  trichines  à l’état  libre  ou  enkysté.  » (Lebert.) 

§ m.  — Durée,  terminaison,  pronostic. 

Nous  avons  dit  que,  dans  certains  cas  heureux,  toutes  les  trichines  pouvaient 
être  éliminées  par  les  déjections  que  leur  présence  déterminait,  cl  que,  deux  ou 
trois  jours  après  leur  ingestion,  la  convalescence  s’établissait.  Le  plus  ordinairement, 
la  maladie  même  très- atténuée  dure  dix,  quinze,  vingt  jours  et  au  delà,  bien  que  les 
symptômes  gastro-intestinaux  et  les  douleurs  musculaires  soient  peu  intenses.  Quand 
la  trichinose  est  bien  prononcée,  il  faut  compter  sur  un  espace  de  sept  semaines 
pour  le  développement  de  ses  périodes;  cette  durée  est  abrégée  chez  les  enfants. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  toutefois  dans  des  proportions 
très- variables,  comme  le  prouve  le  tableau  suivant,  dont  les  chiffres  ont  été  relevés 
par  Pagenstecher  et  par  Lebert. 

Épidémie  de  Hettstaeds,  en  1863 15!)  malades,  dont  28  morts. 


de  Calbe,  en  1 866  ....  

— 

8 

de  Hedersleben,  en  1865 

— 

90  (I). 

de  Goerlitz,  en  1865 

— 

1 

de  (Juedlinburg,  en  1861 

— 

o 

de  Plauen,  en  1 862  

13 

— 

i 

de  Shoenfelds,  en  1865 

23 

— 

2 

de  Ruegen,  en  1863 

20 

— 

2 

de  Leipzig,  en  1863 

— 

2 

de  Hettstaeds,  en  1861 

26 

— 

0 

Les  circonstances  principales  qui  peuvent  influer  sur  le  degré  de  mortalité,  sont  : 
la  quantité  de  trichines  ingérées,  la  susceptibilité  individuelle,  l’état  antérieur  de 
santé,  l’âge,  le  sexe.  La  pneumonie  est  la  complication  la  plus  fatale. 

§ IV.  — Etiologie. 

Jusqu’à  présent,  toutes  les  infections  connues  chez  l’ homme  ont  eu  lieu  par  la 
\ iande  de  porc  non  cuite,  ou  insuffisamment  cuite,  qui  est  la  source  principale  sinon 
unique  de  la  trichinose.  On  admet  généralement  que  le  porc  est  trichinisé,  surtout 
par  l’ingestion  de  rats  trichinisés  eux-mêmes,  mais  il  y a encore  beaucoup  d’obs- 
curité sur  ce  point,  et  l’on  ne  peut  savoir  si  c’est  le  rat  qui  est  le  premier  anneau 
de  cette  chaîne.  L’infection  survient  surtout  par  l’ingestion  de  viande  renfermant 
des  trichines  enkystées  ou  sur  le  point  de  l’être.  Pour  expliquer  la  fréquence  des 
épidémies  qui  ont  désolé  et  ému  l’Allemagne  depuis  quelques  années,  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  faille,  avec  Lebert,  recourir  à l’hypothèse  d’une  pullulation  excep- 
tionnelle des  trichines,  semblable  à celle  des  sauterelles  qui  s’abattent,  certaines 
années,  comme  un  fléau  dévastateur,  sur  une  contrée.  Nous  sommes  plus  porté  à 
croire  que,  de  tout  temps,  la  trichinose  a dû  exister,  qu’elle  a sévi  avec  plus  ou 
moins  d’intensité,  suivant  le  régime  adopté  par  les  populations,  suivant  le  mode 
d’alimentation  des  porcs,  les  soins  accordés  à leur  élevage,  etc.  De  ce  qu’elle  a été 
méconnue  cl  confondue  avec  une  foule  d’autres  maladies  sporadiques  ou  épidé- 
miques, ce  n’est  pas  une  raison  pour  croire  qu’elle  soit  d’origine  récente  (2). 

(1)  27  morts  dans  une  seule  maison. 

(2)  Pagenstecher  {ojj.  at.  p.  31)  cite  connue  l’observation  la  plus  ancienne  de  trichinose,  celle 
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Si  1 Allemagne  a le  malheureux  privilège  d’être  plus  allligée  de  ce  terrible  para- 
sitisme, cest  que,  dans  plusieurs  de  ses  parties,  on  mange  plus  que  partout 
ailleurs  de  la  charcuterie  et  surtout  de  la  chair  à saucisse  crue  ou  presque  crue; 
de  même,  si  les  Abyssins  offrent  généralement  le  taenia,  c’est  parce  qu’ils  mangent 
de  la  viande  à l’état  de  crudité. 

Mais  nous  dirons  avec  Lebert  : '<  L’optimisme  qui  croit  la  France  ou  tel  autre 
pays  a-|  abii  de  la  tiichinose  nous  paraît,  avec  les  moyens  actuels  de  communica- 
f i j ns  et  la  grande  propagation  déjà  connue  des  trichines,  une  vraie  illusion  que 
I a\euit  piobabl entent  ne  ratifiera  pas.  » C’est  là  précisément  ce  qui  nousaengagé 
a nous  étendre  aussi  longuement  sur  ce  sujet,  dans  un  ouvrage  du  genre  de  celui-ci. 

§ V.  — Diagnostic. 

Nous  empruntons  à l’article  de  Fritz,  remarquable  par  son  érudition  et  sa  luci- 
dité, ce  qui  est  relatif  au  diagnostic;  «On  comprend  sans  peine  que,  à une  époque 
ou  la  symptomatologie  de  la  trichinose  était;  peu  connue,  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  aient  dû  être  commises.  On  a pris  cette  maladie  tantôt/  pour  une  lièvre 
gastrique  ou  pour  une  lièvre  typhoïde,  tantôt  pour  une  cholérine,  tantôt  pour  la 
grippe  ou  pour  une  lièvre  rhumatismale.  Certaines  épidémies,  celle  de  Magde- 
bourg  par  exemple,  ont  été  décrites  sous  le  nom  d’ œdème  aigu  épidémique  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  (scleroma  adultorum).  Ailleurs,  on  a cru  à un  tétanos 
ou  a un  empoisonnement.  La  plupart  de  ces  erreurs  de  diagnostic  sont  devenues 
impossibles  aujourd  hui.  L’ensemble  symptomatologique  est  assez  caractéristique 
pour  que  le  diagnostic  n’oiïre  pas  de  difficultés  sérieuses  une  fois  (pie  la  maladie 
est  arrivée  à sa  seconde  période,  et  les  médecins  allemands  qui  l’ont  observée  la 
reconnaissent  facilement.  Tl  faut  convenir  toutefois  que  les  accidents  de  la  première 
période  n’ont  absolument  rien  de  pathognomonique.  On  a pu  quelquefois  con- 
stater la  présence  des  trichines  dans  les  déjections  ; mais  il  paraît  malheureusement 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  recherches  faites  dans  ce  sens  n’ont 
donné  aucun  résultat.  Il  semble  donc  que,  dans  ces  conditions,  on  doive  éprouver 
les  plus  grandes  hésitations.  Le  renseignement  capital  se  doit  trouver  dans  la 
manière  dont  les  accidents  surviennent,  attaquant  simultanément,  ou  à peu  près,  des 
groupes  définis  de  personnes  : les  membres  d’une  même  famille,  les  personnes  qui 
ont  pris  part  à un  repas  commun,  peu  de  temps  avant  l’apparition  des  accidents;  les 
clients  d’un  boucher  ou  d’un  charcutier,  lequel  alors  s’est  trouvé  à peu  près  tou- 
jours atteint  lui-même.  C’est,  en  elîet,  par  une  enquête  relative  à de  pareilles  cir- 
constances que,  dans  la  plupart  des  épidémies,  on  a été  mis  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic, qui  a été  ensuite  affirmé  par  l’examen  microscopique  des  viandes  ingérées. 
Dans  les  cas  où  cet  examen  ne  pourrait  être  fait,  on  apprendra  au  moins  que  les 
personnes  malades  ont  mangé  de  la  viande  de  porc  crue  ou  peu  cuite,  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre.  L’idée  d’un  empoisonnement  se  présenterait  naturelle- 
ment à l’esprit  en  raison  même  du  groupement  des  faits  ; mais  on  éliminerait  sans 
grande  difficulté  la  plupart  des  intoxications,  d’abord  à cause  de  l’absence  de  leurs 
caractères  propres,  et  en  second  lieu  en  raison  de  l’intervalle  libre  de  vingt-quatre, 

de  Michael  Thcr,  de  1675,  publiée  clans  la  lrc  décade,  ami.  VI,  1677,  des  Actes  des  cunet/.r 
de  la  nature. 

M)  Fritz,  tie:.  hebd.  de  méd . et  dcchi /•.,  t\  niai  1860,  j>.  ‘277. 
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treute-six,  quarante-huit  heures,  qui  précède  le  plus  souvent  l’invasion  des  accidents 
gastro-intestinaux  de  la  trichinose. 

Il  est  cependant  un  genre  d’empoisonnement  qui  doit  être  mentionné  spéciale- 
ment ici;  nous  voulons  parler  des  accidents  qui  seraient  dus  à un  principe  toxique 
que  les  auteurs  allemands  ont  désigné  sous  le  nom  de  Schinkenyifte  t de  11  urstgift 
(poison  des  jambons  et  des  saucisses),  mais  il  nous  semble  inutile  de  nous  y arrêter. 
Ces  accidents  n’ont  pas  été  observés  en  France,  et  il  est  même  avéré  que  parmi 
les  faits  rangés  dans  cette  catégorie,  en  Mlemagne,  il  en  est  au  moins  un  certaiu 
nombre  qui  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  la  trichinose. 

On  a pensé  qu’à  partir  de  la  deuxième  période  on  pouvait  apercevoir  les  trichines 
enkystées  sous  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  de  la  langue;  mais  les  faits  ont 
montré  combien  peu  cette  présomption  était  fondée.  Reste,  pour  assurer  le  dia- 
gnostic, la  ressource  d’exciser  ou  d’extraire,  à l’aide  de  l’instrument  de  Middeldorpf, 
un  fragment  de  muscle  (du  biceps  par  exemple),  et  de  l’examiner  au  microscope. 
Nous  recommanderons  expressément  de  n’y  recourir  que  dans  les  cas  où  elle  paraîtrait 
tout  à fait  indispensable  pour  assurer  le  diagnostic.  Ces  opérations  ne  sont  pas  sans 
danger,  et  ont  donné  lieu  plusieurs  fois  à des  érysipèles  extrêmement  graves  (1).  » 

§ VI.  — Traitement. 

Les  indications  à remplir  sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans  le  cas  d’un  empoi- 
sonnement: 1°  expulser  les  trichines  ingérées;  2°  les  détruire  quand  elles  ont 
pénétré  dans  les  muscles;  (J°  remédier,  par  une  médication  appropriée,  aux  princi- 
paux accidents  que  leur  présence  dans  l'économie  détermine  ou  a déterminés. 

Sans  doute  un  vomitif  énergique  administré  peu  d’heures  après  l’ingestion  d’une 
viande  suspecte  serait  très-utile,  mais  les. circonstances  où  le  vomitif  est  réellement 
indiqué  seront  exceptionnelles  ; six  ou  huit  heures  après  un  repas  dans  lequel  de 
la  viande  trichinisée  aura  étéingérée,  il  sera  opportun  d’administrer  un  ou  plusieurs 
purgatifs,  mais  les  trichines  adhèrent  tellement  à la  muqueuse  intestinale  qu’il  n’y 
a pas  lieu  de  compter-  sur  ce  moyen.  D’après  Rupprecht,  le  calomel  soulagerait 
beaucoup  les  malades  et  provoquerait  l’expulsion  d’un  grand  nombre  de  trichines  et 
même  d’embryons,  s’il  est  administré  plusieurs  jours  après  l’introduction  des  tri- 
chines dans  l’intestin.  Aussi  la  médication  évacuante  convient  pendant  toute  la 
durée  de  la  deuxième  période  (accidents  gastro-intestinaux).  Il  faudra  surtout  se 
bien  garder  des  préparations  opiacées  qui  ont  donné  des  résultats  désastreux  dans 
certaines  épidémies,  en  Allemagne.  Aucune  substance  destinée  à détruire  les  tri- 
chines dans  1 intestin  n’a  rempli  ce  but,  et  plusieurs  de  celles  qu’on  a essayées 
peuvent  être  nuisibles.  Les  expériences  instituées  par  Rosier  prouvent  qu’aucune 
des  substances  susceptibles  de  détruire  les  trichines  ne  peut  être  donnée  à assez  forte 
dose  ou  dans  un  état  assez  concentré  pour  pouvoir  les  atteindre  lorsqu’elles  sont 
parvenues  dans  le  système  musculaire.  11  faut  le  reconnaître,  nous  ne  possédons 
actuellement  aucun  moyen  capable  de  faire  périr  les  trichines  musculaires. 

Quant  au  traitement  purement  symptomatique  des  accidents,  il  n’y  a,  pour  le 
moment,  aucune  utilité  de  s’y  arrêter. 

Prophylaxie.  — «C’est  vers  une  prophylaxie  efficace  que  doivent  tendre,  avant 
tout,  les  efforts  de  ceux  qui  ont  charge  de  la  santé  publique  ou  privée.  » (Fritz.) 

(1)  Voigtel,  Wiener  mcdizinische  Wochenschrift,  1865,  n°  46. 
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PARASITISME  CHEZ  L’HOMME. 


Les  mesures  d’hygiène  publique  ou  privée  capables  de  prévenir  la  trichinose  de 
l’homme,  se  réduisent,  en  somme,  à deux  ordres  de  précautions  : 

1°  Empêcher  que  les  porcs  trichinés  soient  livrés  h la  consommation  (1). 

2°  Ne  faire  usage  de  la  viande  de  porc  qu’après  lui  avoir  fait  subir  les  prépa- 
rations susceptibles  de  tuer  sûrement  les  trichines.  La  cuisson  est  certainement  le 
moyen  le  plus  sûr  pour  prévenir  l’infection,  mais  il  faut  qu’elle  soit  faite  de  telle 
manière  que  nulle  part  la  viande  ne  reste  à une  température  inférieure  à 
«SO  degrés,  et  c’est  là  un  résultat  plus  dilïicile  à obtenir  qu’on  ne  saurait  le  croire. 
La  cuisson  à outrance , l’action  du  calorique  portée  aussi  loin  que  cela  est  compa- 
tible avec  les  exigences  gastronomiques,  telle  paraît  être  la  seule  règle  qui  donne 
une  garantie  suffisante  pour  la  consommation  de  la  viande  de  porc  fraîche  et  de 
ses  dérivés.  Une  fumigation,  longtemps  continuée , a une  grande  valeur,  surtout 
lorsqu’elle  est  suivie  de  la  cuisson.  (Fritz.) 

Entozoaires  de  l’intestin  grêle. 

Ascaris  lumbricoides  (némaloïdes),  Yalleix,  tome  IV,  p.  123. 

Anchylostomu  duodcnaïc  (nématoïdes).  Ce  ver  se  lient  fortement  adhérent 
à la  muqueuse  du  duodénum  et  du  jéjunum;  il  se  fixe  à l’aide  de  ses  crochets. 
On  remarque,  au  point  d’attache,  une  ecchymose  de  la  grosseur  d’une  lentille,  au 
centre  de  laquelle  paraît  une  tache  blanche.  On  assure  que  ces  entozoaires  occa- 
sionnent parfois  des  hémorrhagies  intestinales  (2). 

Trichinn  spirniis  (nématoïdes),  voyez  le  paragraphe  précédent. 

iiotiiriocepimius  latus  (cestoïdes),  Valleix,  tome  IV,  p.  135. 

Tænia  mcdiorancllata  (cestoïdes),  Valleix,  tome  IV. 

Taenia  solium  (cestoïdes),  Valleix,  tome  IV. 

Entozoaires  du  cæcum. 

Triclioccpiiaiiu)  dispar  (némaloïdes),  Valleix,  tome  IV,  p.  13/i. 

Entozaires  du  rectum. 

Oxyiirus  verni leuiarl.s  (nématoïdes),  Valleix,  tome  IV,  p.  132. 

Entozoaires  du  foie. 

Echinococcus  hominis  (scolex  du  Tænia  echinococcus),  Valleix,  tome  IV, 
p.  205. 

Echinococcus  aiiriciparicns  (en  Islande),  Valleix,  tome  IV,  p.  105. 

Entozoaires  de  la  vésicule  biliaire. 

Distonia  hcpaticuni  (trématoides),  Valleix,  tome  IV,  p.  275. 

Disioma  lanceoiatum  (trématoides),  Valleix,  tome  IV,  p.  275. 

Entozoaires  du  rein. 

Strongylus  gigas  (nématoïdes),  Valleix,  tome  IV,  p.  507. 

Nous  avons  omis,  à dessein,  dans  cette  énumération,  les  espèces  douteuses  et  les 
espèces  rares  qui,  jusqu’à  présent,  n’intéressent  que  le  naturaliste.]  (Le  Roy  de 
Méricourt.  ) 

(f  ) Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  ce  sujet,  aux  diverses  publications  sur  les  trichines  et 
la  trichinose  que  notiâ  avons  citées,  et  au  rapportde  Delpech  ( Bulletin  de  l'Académie  dé  mé- 
decine, 1 8 ü G , t.  XXXI,  et  Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  18üü). 

(2)  Moquin-Tandon,  loc.  cil. 
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DES  GOÎTRES. 

On  trouve  dans  plusieurs  ouvrages  le  terme  goitre,  employé  pour  désigner  toute 
espèce  de  tumeur  ayant  son  siège  dans  le  corps  thyroïde.  Cette  expression  géné- 
rique, ainsi  comprise,  a l’avantage  de  ne  rien  préjuger  sur  la  nature  de  la  tumé- 
faction; mais  elle  a l’inconvénient  de  ne  pas  séparer  assez  nettement  des  modifica- 
tions anatomiques  différentes  d’un  même  organe.  Quelques  auteurs  réservent  plus 
particulièrement  le  nom  de  goitre  à la  tumeur  formée  par  Y hypertrophie  du  corps 
thyroïde,  et  désignent  les  autres  tumeurs  de  cet  organe  par  les  termes  empruntés 
à leur  nature  même.  Cette  distinction  importante  n’est  pourtant  pas  absolument 
exacte,  car  il  est  rare  que  le  corps  thyroïde,  atteint  d’hypertrophie  simple,  demeure 
longtemps  sans  subir  quelque  autre  modification  de  structure.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  décrirons  seulement,  dans  ce  chapitre,  la  tuméfaction  thyroïdienne  dans 
laquelle  V hypertrophie  paraît  dominer , et  nous  renverrons  le  lecteur  aux 
Traités  de  pathologie  externe  (1)  et  aux  principaux  recueils  d’observations,  pour 
tout  ce  qui  a trait  aux  autres  espèces  de  goitres. 

Nous  étudierons  successivement  : 1°  le  goitre  passager;  2°  le  goitre  endémique; 
3Ü  le  goitre  exophthalmique. 

1°  GOÎTRE  PASSAGER. 

La  tuméfaction  hypertrophique  du  corps  thyroïde , que  l’on  est  généralement 
porté  à considérer  comme  un  état  pathologique  permanent,  quand  on  n’a  en  vue 
que  certaines  formes  sur  lesquelles  nous  aurons  bientôt  à insister  (2),  offre,  dans 
le  domaine  de  la  pathologie,  le  bel  exemple  d’une  hypertrophie  passagère , se 
développant  sous  une  influence  qui  nous  échappe,  mais  qui  n’en  existe  pas  moins. 
On  connaît  de  <•  nombreux  exemples  de  personnes  qui,  ayant  quitté  une  Contrée 
où  le  goitre  n’est  pas  connu,  pour  venir  en  habiter  une  autre  où  cette  affection  est 
endémique,  ont  été  prises  tout  à coup  d’hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  : le 
simple  retour  dans  le  pays  natal  suffit  ordinairement  pour  faire  disparaître  celte 
infirmité  (3).  » * 

Nous  aurons  plus  loin  à examiner  les  circonstances  étiologiques  (U)  qui  ont  pu 
déterminer,  dans  ces  cas,  le  développement  hypertrophique  du  corps  thyroïde. 
Bornons-nous  actuellement  à constater  le  fait,  et  surtout  sa  durée  passagère;  mais 
nous  devons  placer  immédiatement,  en  regard,  le  fait  important,  souvent  observé 
et  plus  spécialement  étudié  dans  un  récent  travail  par  Natnlis  Guillot  (5),  à savoir, 
Vhypertrophie  du  corps  thyroïde  chez  les  femmes  enceintes.  Cette  modification, 
liée  à un  état  physiologique  passager  (la  gestation),  est  plus  ou  moins  marquée 

(1)  Yoyez  notamment  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opé- 
ratoire, 5e  édit.  Paris,  1861,  t.  III,  p.  782  et  suiv. 

(2)  Voyez  plus  loin,  art.  Goître  endémique. 

(3)  A.  Morel,  Du  goitre  et  du  crétinisme  ( Arch . gén.  de  méd.,  1803,  t.  Il,  p.  13/i). 

(4)  La  désignation  de  thyroïdite  a été  quelquefois  employée  comme  synonyme  d’hypertro- 
phie aigue  du  corps  thyroïde  ; mais  c’est  un  terme  uniquement  destiné  alors  à rappeler  la 
nature  aiguë  du  goître  et  la  promptitude  avec  laquelle  il  disparaît,  soit  par  le  changement  de 
pays,  soit  par  l’usage  d’agents  thérapeutiques  spéciaux. 

(5)  Natalis  Guillot,  De  /'hypertrophie  de  ta  glande  thyroïde  des  femmes  enceintes  ( Arch . 
gén.  de  méd.,  1860,  t.  Il,  p.  513). 
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suivant  les  cas;  elle  est  physiologique,  cl  vient,  grossir  le  nombre  de  ces  hypertro- 
phies passagères,  normales,  qui  se  développent  avec  la  grossesse,  s’accentuent 
avec  ses  progrès,  et  décroissent  graduellement  après  l’accouchement.  Depuis  long- 
temps, déjà,  l’hypertrophie  de  l’utérus  et  des  mamelles  était  bien  connue;  les  re- 
cherches modernes,  et  particulièrement,  celles  de  Ch.  Robin  (l),deCh.  Rouget  (2) 
et  de  quelques  autres  auteurs,  nous  avaient  fourni  les  plus  précieux  rensei- 
gnements sur  les  modifications  anatomiques  offertes  par  l’appareil  génital.  La 
découverte  de  l’hypertrophie  normale  du  cœur  chez  les  femmes  enceintes,  faite  eu 
1828  par  .1.  F.  Larcher  (3)  et  confirmée  par  les  recherches  ultérieures  de 
Ducrest  (è),  d’Hipp.  Biol  (5),  de  Zambaco  et  de  J.  Béraud  (6),  était  venue 
démontrer  la  valeur  physiologique  de  l’hypertrophie  passagère;  des  recherches 
complémentaires  de.l.  Béraud  avaient  fait  voir  une  modification  semblable  offerte 
par  les  ganglions  lymphatiques  (7)  ; Devalz  avait  observé  aussi,  de  son  coté, 
l’épaississement  des  parois  des  vaisseaux  à sang  rouge  (8);  H.  Blot  et  S.  Tarnior 
avaient  constaté  l’hypertrophie  du  foie  (9)  ; lorsque  le  goitre  des  femmes  enceintes 
reçut  de  Nalalis  Guillot  (10)  une  interprétation  physiologique,  qui,  en  venant 
s’ajouter  à tous  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  achevait  de  démontrer,  dans 
un  organe  au  développement  duquel  il  nous  est  permis  d’assister  en  quelque  sorte 
sur  le  vivant,  la  tendance  générale  de  l’organisme  vers  l’hypertrophie,  comme 
moyen  indispensable,  inhérent  à la  fonction  de  reproduction. 

De  même  que  l’hypertrophie  du  cœur,  liée  à la  gestation,  ne  s’accompagne 
d’aucun  trouble  morbide,  quand  il  n’existe  pas  de  complications;  de  même,  aussi, 
le  goitre  de  la  femme  enceinte  n’est  généralement  pas  dangereux  (Natalis  Guillot, 
Grisolle).  Cependant,  chez  quelques  femmes,  dont  les  grossesses  ont  été  très- 
rapprochées,  l’hypertrophie  du  cœur,  persistant  même  eu  dehors  de  l’état  de 
gestation,  peut  finir  par  constituer  un  état  pathologique,  surtout  chez  les  rhuma- 
tisantes (J.  F.  Larcher);  de  même,  aussi,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  peut, 


(t)  Cli.  Robin,  Mémoire  pour  servir  ù l’histoire  anatomique  et  pathologique  (Je  la  mem- 
brane muqueuse  utérine,  etc.  ( Areh . gén.  de  méd .,  4e  série,  l.  XVII,  p.  257,  305,  et 
f.  XVUI,  p.  J 86,  Paris,  1848). 

(2)  Ch.  Rouget,  Recherches  sur  tes  organes  érectiles  de  la  femme , sur  /'ovulation  et  lu 
menstruation  {Journal  de  lirown-Séqvard,  su  c la  physiologie  de  l’homme  et  des  animaux, 
•1858). 

(3)  .1.  F.  Larcher.  Note  insérée  par  Ménière  dans  son  mémoire  intitulé:  Observations  et 
réflexions  sur  t' hémorrhagie  cérébrale . considérée  pendant  la  grossesse  pendant  et  après 
l' accouchement  {Areh.  gén.  de  méd.,  lre  série,  t.  XV[,  p.  521).  — De  l’hypertrophie  nor- 
male du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de  son  importance  pathogénique  {Areh.  gén.  de  méd., 
•l859,  t.  I,  p.  291),  mémoire  couronné  par  l’Académie  des  sciences  (décembre  1862). 

{h)  Ducrest,  cité  par  Beau,  dans  son  Mémoire  sur  les  bruits  des  artères  {Areh.  gëu.  de 
méd..  A*  série,  t.  X,  p.  28). 

(5)  Hipp.  Biol,  cité  par  S.  Tarnier,  Annotations  au  Traité  de  Cazeaux  stq  T art  des  accou- 
chements. Paris,  1866,  p.  133. 

(6)  Zambaco  et  J.  Béraud,  cités  par  Andral  dans  son  Rapport  sur  le  concours  des  prix  de 
médecine  {Comptes  rendus  de  P Académie  des  sciences,  29  décembre  1862). 

(7)  J.  Béraud,  loc.  cil. 

(8)  Devalz,  thèse  inaugurale,  Paris,  1858, et  A.  Trousseau,  Clinique  médicale , t.  lit,  p.  604. 

(9)  S.  Tarnier,  Comptes  rendus  des  séances  de  ta  Société  de  biologie , 2-  série,  t.  lit, 
année  1856,  p.  213. 

(10)  Natalis  Guillot,  toc.  cit. 
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GOÎTRE  ENDÉMIQUE.  — HISTORIQUE,  ÉTIOLOGIE. 

dans  plusieurs  circonstances  heureusement  fort  rares  (1),  finir  par  créer  un  véri- 
table péril  pour  la  vie  (Natalis  Guillot,  Paul  Dubois). 

Daijs  les  faits  de  ce  dernier  ordre,  dont  l’étude  appartient  plus  particulièrement 
à la  pathologie,  les  femmes,  non  scrofuleuses,  n’avaient,  ni  avant,  ni  pendant  la 
gestation,  été  soumises  à aucune  des  conditions  que  nous  aurons  à examiner  plus 
loin,  et  qui  sont  regardées  habituellement  comme  nécessaires  à la  production  du 
goitre  hypertrophique. 

Dans  l’une  des  observations  recueillies  par  N'atalis  Guillot,  l’examen  anatomique 
a permis  de  constater  que,  sauf  le  volume  produit  par  l’accumulation  excessive 
des  éléments  anatomiques,  tout  était  semblable  à ce  que  l'on  observe  dans  un  corps 
thyroïde  ordinaire.  « La  seule  différence  était  caractérisée  par  l’absence  d’épithé- 
lium dans  les  cavités  les  plus  modifiées  en  apparence.  On  peut  donc  être  autorisé 
à considérer  cette  lésion  du  corps  thyroïde  comme  une  hypertrophie  des  éléments 
fibreux  et  granuleux  qui  constituent  cet  organe  (2).  » 

2°  GOÎTRE  ENDÉMIQUE. 

§ I.  — Historique,  étiologie. 

Le  goitre,  qui  s’observe  cudémiqucment  dans  plusieurs  pays  plus  ou  moins 
éloignés  du  centre  de  la  France  et  jusqu’au  sein  même  de  la  Normandie,  dans  la 
presqu’île  de  Tourville  (3),  a,  dès  longtemps,  fixé  l’attention  des  observateurs  et 
plus  récemment  encore  la  sollicitude  des  gouvernements  (ô).  C’est  que,  en  effet, 
dans  les  populations  au  milieu  desquelles  le  goîlre  règne  endémiquement,  il  est 
souvent  associé  au  crétinisme  (5)  et  paraît  même  n’êtrc  que  le  premier  symptôme 
d’une  affection  dégénératrice,  dont  le  crétinisme  serait  le  terme  ultime  par  voie 
de  génération.  Celte  manière  de  voir,  relative  aux  rapports  pathogéniques  qui 
paraissent  exister  entre  le  goitre  et  le  crétinisme,  est  celle  de  Fodéré  (6),  de 
bouquet  (7),  de  Guyon,  de  MBr  Billiet  (8),  de  Nièpce  (9),  de  Fabre  (10),  de 
quelques  autres  auteurs,  et  particulièrement  de  Morel,  qui,  dans  ces  dernières 
années  (11),  s’est  attaché  à soutenir  celte  opinion,  contre  une  autre  qui  regarde  les 


(1)  Les  deux  malades  de  Natalis  Guillot  avaient  succombé  par  suite  du  développement  des 
organes  hypertrophiés. 

(2)  Natalis  Guillot,  loc.  cil.,  p.  518. 

(3)  Vingtrinier,  Du  goitre  endémique  dans  la  Seine-Inférieure  et  de  l'étiologie  de  cette 
Maladie.  Rouen,  1856. 

(4)  Rapport  de  la  commission  sarde  sur  le  goitre  et  le  crétinisme , publié  en  1848.  

Skoda,  Rapport  sur  les  renseignements  qui  ont  été  fournis  sur  le  crétinisme  clans  la  monar- 
chie autrichienne.  Vienne,  1861.  — En  1862,  une  nouvelle  commission  du  goitre  et  du 
crétinisme  a été  instituée  par  les  soins  du  gouvernement  français. 

(5)  Voy.  tomel,  art.  Crétinisme. 

(6)  Fodéré,  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme , p.  136. 

(7)  Bouquet,  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  805,  décembre  1841. 

(8)  M«r  Billiet,  Observations  sur  le  goitre  et  le  crétinisme.  Chambéry,  1847. 

(9)  Nièpce,  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme.  Paris,  1851,  t.  I,  p.  62. 

(10)  Fabre  (de  Meironnes),  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme , et  des  rapports  qui  existent 

entre  ces  deux  affections.  Paris,  1857.  > 

(11)  Morel,  Note  communiquée  à t’ Académie  des  sciences  de  Paris,  en  1860;  et  loc.  cit 
1863,  t,  11,  p.  143;  1864,  t.  I,  p.  460. 
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deux  altérations  comme  ne  dépendant  pas  absolument  l’une  de  l’autre  (1),  comme 
étant  même  essentiellement  distinctes,  indépendantes  (2). 

Mais,  si  les  rapports  pathogéniques  du  goitre  avec  le  crétinisme  sont  encore  mis 
en  doute  par  quelques  observateurs,  malgré  les  faits  nombreux  qui  plaident  en 
faveur  de  l’opinion  inverse,  il  reste  à résoudre  une  question  d’étiologie  de  la  plus 
haute  importance.  En  elfct,  « si  le  crétinisme  est  l’évolution,  à travers  les  généra- 
tions, d’un  élément  morbide  dont  les  ascendants  (atteints  de  goitre)  portaient  le 
germe  en  eux  et  qui  avait  altéré  leur  constitution  »,  on  conçoit  l’intérêt  qui 
s’attache  à la  recherche  des  circonstances  étiologiques  d’un  mal  dont  le  goitre  est 
la  première  manifestation  appréciable,  et  « dont  le  crétinisme  est  le  terme  ultime.  » 
(Morel.) 

Conditions  géographiques.  — Le  goitre  endémique  s’observe  dans  les  pays  les 
plus  différents,  sous  le  rapport  de  leur  position  géographique,  de  leurs  climats,  des 
mœurs  et  de  l’alimentation  de  leurs  habitants  : dans  un  grand  nombre  des  provinces 
de  l’Allemagne,  en  Angleterre  (de  Nottingham  à la  Tines),  dans  l’Amérique  du 
Nord  (bords  de  l’Emonstone),  dans  l’Amérique  du  Sud  (plateau  de  la  Nouvelle- 
Grenade),  dans  l’Inde  (Himalaya),  dans  la  Tartarie  chinoise,  dans  le  Thibet,  à 
Ceylan,  et  en  Afrique,  dans  plusieurs  localités  importantes,  mais  c’est  surtout  dans 
les  Alpes,  dans  les  bassins  du  Rhône  et  de  la  Garonne,  qu’on  rencontre  les  goi- 
treux, ainsi  que  dans  les  plaines  des  départements  du  Nord,  de  l’Oise,  de  l’Aisne, 
et  dans  la  presqu’île  de  Tourville  (Seine-Inférieure)  (3). 

Le  développement  du  goitre  endémique  (h)  dans  les  vallées  étroites,  aussi  bien 
que  dans  les  plaines  les  plus  vastes,  les  plus  aérées,  les  mieux  exposées  au  soleil, 
était  un  fait  digne  de  fixer  l’attention. 

Déjà,  dès  le  xvie  siècle,  on  avait  commencé  à rechercher  la  nature  des  causes 
du  goitre  et  du  crétinisme  (5).  L’iulluence  exercée  par  la  mauvaise  qualité  des 
eaux  potables  avait  depuis  longtemps  pour  elle  l’opinion  populaire;  en  Suisse,  en 
Allemagne,  en  Savoie,  on  indique  encore  aujourd’hui  des  fontaines  à goitre  ( kropf 
quellen),  et  des  fontaines  qui  guérissent  cette  affection  ( Ueilquellen ).  Dans  la  Ta- 
rentaise  et  la  Maurienne,  les  premières  de  ces  sources  ou  fontaines  ont  reçu  le  nom 
de  tuffeuses,  et  Grange  connaît  des  hommes  qui,  aimant  mieux  porter  une  diffor- 


(1)  Rapport  de  la  commission  sarde,  p.  45.  — Ferrus,  Mémoire  sur  le  goitre  et  le 
crétinisme. 

(2)  E.  Kœberlé,  Essai  sur  le  crétinisme. 

(3)  Vingtrinier,  Du  goitre  endémique  dans  le  département  de  la  Seine-Inférieure  et  de 
l’étiologie  de  cette  maladie.  Rouen,  1856.  — Voy.  aussi  sur  le  goitre  en  Amérique  : Hum- 
boldt  et  Roulin,  in  Journal  de  phi/siologie  de  Magendie,  t.  IV  et  V. 

(4)  On  peut,  relativement  au  développement  du  goitre,  diviser  les  départements  en  quatre 
catégories  : « La  première  se  composant  des  départements  où  le  goitre  existe  à l’état  endé- 
mique (au  nombre  de  trente-quatre)  ; la  deuxième  se  composant  des  départements  où  on  l a 
regardé  comme  seulement  sporadique  (le  nombre  des  cas  reconnus  ne  suffisant  pas  pour  caracté- 
riser une  endémie)  ; la  troisième  se  composant  des  départements  où  l’on  n’a  rencontré  que 
des  cas  isolés  et  peu  nombreux  ; la  quatrième  se  composant  des  départements  dont  les  réponses 
ont  été  entièrement  négatives  sur  ce  point.  » (A.  Tardieu,  Dictionnaire  d’Injgiène  publique, 
2e  édit.,  t.  II,  p.  363.) 

(5)  Pierre  Forest  (1522),  Félix  Platter  (1536),  Josias  Simmler  (1574),  Sébastien  Munster 
(1614),  cités  par  Meyer  Ahrens,  in  Journal  de  Roësch  ( lieobachfungen  über  Cretinmnus: 
Remarques  sur  le  Crétinisme). 
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mité  que  l’habit  militaire,  ont  été  y prendre  en  quelques  mois  un  goitre  assez 
volumineux  pour  les  faire  réformer  (1). 

Les  eaux  potables  ont  donc  dû  être  étudiées  avec  un  soin  particulier.  Josias 
Simmler  (2)  lit  ressortir  la  mauvaise  influence  exercée  par  les  eaux  séléniteuses ; 
plus  tard,  Grange  arriva  à cette  conclusion,  que  l’influence  délétère  provient  du 
sol,  et  qu’elle  pénètre  dans  l’économie  par  l’eau  et  par  les  aliments  qui  contiennent 
incontestablement  des  sels  magnésiens  (3).  Cependant,  Bouchardat  (h)  attribue  au 
gypse  ou  sulfate  de  chaux,  cette  action  funeste  qu’il  dénie  à la  magnésie  : à cause 
de  l’innocuité  habituelle  des  préparations  médicamenteuses  qui  en  renferment,  alors 
même  qu’on  en  fait  un  usage  prolongé  ; à cause,  enfin,  de  l’innocuité  des  eaux  du 
canal  del’Ourcq  et  de  ses  affluents  très-chargécs  de  sel|  magnésiens,  innocuité  que 
partagent  aussi  les  vins  très-riches  en  magnésie  (un  décigramme  et  plus  par  litre). 
Enfin,  peu  après,  Chatin  (5)  s’est  efforcé  de  faire  prévaloir  une  autre  idée,  celle  de 
l’influence  exercée  par  l 'absence  de  l'iode  dans  le  sol  et  dans  les  eaux  des  localités 
où  régnent  le  goitre  et  le  crétinisme. 

L'influence  de  la  chaleur  et  de  l'humidité  fut  aussi  mise  en  avant  par  Haller  (6), 
par  de  Saussure  (7),  par  Fodéré  (8),  par  Gérard  Marchant  (9).  L’air  vicié  des 
profondes  vallées,  la  chaleur  excessive,  l’humidité  furent  considérés  comme  des 
causes  plus  actives  que  les  eaux  séléniteuses  ; et,  au  delà  d’une  certaine  élévation 
au-dessus  de  la  mer  (10),  on  ne  devait  plus  trouver  le  goitre.  Cependant  on  le 
rencontre  dans  les  pays  les  plus  différents,  là  où  la  température  ne  varie  pas 
de  h à 5 degrés  par  an,  là  où  elle  varie  de  plus  de  60  degrés;  partout  enfin,  ex- 
cepté aux  bords  de  la  mer  (Grange).  On  croit  généralement  dans  le  Valais,  comme 
au  temps  de  Haller,  à l’action  morbifique  de  l’air  humide  et  démesurément  échauffé 
des  vallées.  On  regarde  même  « comme  indispensable,  de  faire  respirer  aux  en- 
fants l’air  des  hautes  montagnes  pendant  l’été,  et  l’on  croit  qu’il  y a danger  de  cré- 
tinisation pour  eux  à les  laisser  dans  l’atmosphère  humide  et  malsaine  des  vallées. 
C’est  là  un  usage  que  les  personnes  aisées  pratiquent  depuis  longtemps;  mais  les 
pauvres  sont  forcément  immobilisés  au  lieu  qu’ils  habitent.  » (Morel.) 

(1)  Grange,  cité  par  A.  Tardieu,  Dictionnaire  d'hygiène  publique  et  de  salubrité,  2e  édit., 
t.  II,  p.  358.  Paris,  1862. 

(2)  J.  Simmler,  Yalesiœ  descriptio. 

(3)  Grange,  Quatre  rapports  sur  les  cuuses  du  goitre  et  du  crétinisme  ( Archives  des  Mis- 
sions scientifiques,  décembre  1850).  — Recherches  sur  les  causes  du  goitre  et  du  crétinisme 
[Annales  de  chimie  et  de  physique,  t.  XXVI,  p.  129).  — Analyse  des  eaux  de  la  vallée  de 
l’Isère,  sur  les  terrains  talqueux,  anthracifères  et  crétacés  (Annales  de  chimie  et  de  phy- 
sique, 3e  série,  t.  XXIV,  p.  364).  — Élie  de  Beaumont,  Rapport  sur  les  recherches  de  M.  le 
docteur  Grange,  relatives  aux  causes  du  crétinisme  et  du  goitre,  et  au  moyen  d’en  préserver 
les  populations  ( Comptes  rendus  des  séances  de  l’Académie  des  sciences  de  Paris,  t,  XXXIt, 
avril  1851). 

(h)  Bouchardat,  De  l’influence  de  la  qualité  des  eaux  sur  la  production  du  goitre  et  du 
crétinisme  (Annuaire  des  eaux  de  la  France.  Paris,  1851,  in-4°). 

(5)  Chatin,  Recherches  sur  l’iode  dans  l’air,  les  eaux,  le  sol  et  les  produits  alimentaires 
des  Alpes  de  la  France  et  du  Piémont  (Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  1852,  t.  XVII, 
p.  341  ; t.  XVIII,  p.  609). 

(6)  Haller,  Ëlementa  physiologies,  1773,  t.  IV. 

(7)  H.  B.  de  Saussure,  Voyages  dans  les  Alpes.  Genève,  1779-1786. 

(8)  Fodéré,  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme,  p.  42. 

(9)  Gérard  Marchant,  Observations  faites  dans  les  Pyrénées  pour  servir  à l’histoire  du 
crétinisme.  Paris,  1842. 

(10)  500  ou  600  toises  d’élévation. 
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La  théorie,  dite  des  terres  à goitre , rentre  dans  la  théorie  générale  de  la  con- 
stitution géologique  du  sol.  Elle  paraît  avoir  reçu  une  importante  confirmation 
dans  les  modifications  heureuses  survenues  à Martigny,  après  une  vaste  inondation. 
Le  sol  de  la  vallée  humide  et  marécageuse,  où  pullulaient  le  goitre  et  le  crétinisme, 
fut  alors  recouvert  par  un  mètre  de  bonne  terre  végétale  rpie  les  eaux  avaient  en- 
traînée des  montagnes  voisines.  Vingtrinier  voit  dans  l’heureuse  modification  qui 
suivit,  le  résultat  d’habitudes  plus  actives  développées  chez  les  habitants  par  la 
culture  de  ces  terres  neuves,  élevées,  sèches,  aérées  et  sans  corruption  ; tandis  que 
Grange,  ayant  surtout  en  vue  l’inlluence  de  la  constitution  géologique  du  sol, 
pense  que  l’amélioration  de  Martigny  est  due  au  transport  des  terres  nouvelles, 
qui  n’étaient  pas  des  terres  ù goitre. 

On  a fait  intervenir  aussi  Y influence  de  l’électricité  contenue  dans  l'atmos- 
phère (ïphofen)  (1),  JNièpce  (2);  mais,  parmi  les  circonstances  étiologiques  tirées 
îles  modifications  appréciables  de  ce  milieu,  l 'absence  de  l'iode  a surtout  fixé  l’at- 
tention (3)  : on  sait,  du  reste,  la  singulière  propriété  de  l’iode  comme  médication 
spécifique  dans  le  traitement  du  goître,  et  les  recherches  de  Chalin  (nous  l’avons 
déjà  rappelé)  ont  fait  constater  l’absence  de  ce  métalloïde,  non-seulement  dans  l’air 
atmosphérique,  mais  surtout  dans  les  eaux  potables,  dont  les  qualités  sont  plus 
particulièrement  mises  en  cause  aujourd’hui. 

\.’ influence  exercée  par  le  sol  et  par  les  eaux  potables  paraît  être,  en 
effet,  la  plus  accréditée;  et,  selon  la  remarque  de  Parchappc  (ù),  elle  est 
d’autant  plus  importante,  qu’elle  est  étroitement  liée  à la  configuration  géogra- 
phique. Mac-Celland  (5),  dans  l’Inde,  et  MBr  Billiet  (6),  en  Savoie,  ont  insisté 
sur  cette  influence,  comme  cause  prochaine  du  goitre  et  du  crétinisme,  sans 
donner  toutefois  d’indication  précise  sur  la  substance  qui  altère  la  nature  du 
sol  et  lui  procure  ses  qualités  nuisibles.  « Ce  principe  pathogénique,  dont 
nous  ignorons  la  nature,  est  pris  eu  dissolution  et  charrié  mécaniquement  par 
les  eaux  qui  traversent  certains  terrains,  et,  selon  l’opinion  généralement  accré- 
ditée, c’est  principalement  par  la  boisson  qu’il  exerce  sa  pernicieuse  influence 
sur  le  corps  humain  (7).  Selon  Grange  (8),  celte  influence  doit  être  rapportée 
aux  sels  de  magnésie  ou  à l 'absence  d'une  quantité  de  chaux  suffisante  aux 
besoins  de  l'économie ; selon  quelques  autres  auteurs,  elle  est  due  à la  présence 
du  sulfate  de  chaux  (Bouchardat),  ou  encore,  au  défaut  d'oxygénation  de  l'eau. 
« Une  autre  opinion,  à propos  des  eaux,  tendrait  aussi  à se  fonder  sur  la 
nocuité  de  certaines  substances  végétales  et  animales  putréfiées  (Ferrus),  qui, 
prises  en  dissolution  par  les  eaux , pourraient  bien  altérer  leur  pureté  et  devenir 


(1)  ïphofen,  Recherches  philosophiques  et  médicales  sur  Je  crétinisme.  Dresde,  1817. 

(2)  Nièpce,  toc.  cit.,  I.  II,  chap.  IX. 

(3)  Chatin,  toc.  cit. 

(4)  Parchappe,  Rapport  à la  commission  du  goitre  et  du  crétinisme. 

(5)  Les  opinions  de  Mac-Celland  sont  exposées  dans  un  travail  publié  par  Marchessaux 
(Arc/i.  génér.  de  médecine,  décembre  1830). 

(G)  M«r  Billiet  et  Morel,  Lettres  sur  l'influence  de  la  constitution  géologique  du  sol  sur  le 
développement  du  goitre  et  du  crétinisme  (Annules  médico-psychologiques,  année  1855). 

(7)  MRr  Billiet,  Mémoire  présenté  et  lu  à la  Société  des  sciences  de  Chambéry. 

(8)  Grange,  Mémoire  communiqué  à V Académie  des  sciences  de  Paris,  9 octobre  1848. 
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nuis i la  cause  efficiente  du  goitre  (1).  » Enfin,  selon  Morel  (2),  » le  goitre  est  du 
à une  action  spéciale  qu'un  principe  intoxicant  exerce  sur  le  système,  cérébro- 
spinal,  soit  par  l'air  que  l'on  respire , soit  par  les  substances  que  l'on  ingère  dans 
r économie , et  qui  parait  être  surtout  en  rapport  avec  le  CALCAIRE  MAGNÉSIEN, 
sans  que  l’on  puisse  affirmer  d’une  manière  absolue  que  le  goitre  ne  se  trouve  pas 
dans  d'autres  constitutions  géologiques.  » 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  qui  a trait  à l’étiologie,  que  les  femmes  sont  plus 
exposées  que  les  hommes  à contracter  le  goitre,  et  que  les  ravages  exercés  par  l’en- 
démie se  font  particulièrement  remarquer  dans  la  classe  malheureuse. 

§ II.  — Description  symptomatologique,  diagnostic. 

L’étude  des  questions  relatives  it  l’étiologie  du  goitre  endémique  devait  néces- 
sairement être  traitée  avec  quelque  étendue;  celle  des  symptômes  et  du  diagnostic 
exigera  de  moins  longs  développements  (3). 

Le  goitre  endémique  apparaît  le  plus  ordinairement  d’une  manière  lente  et  insi- 
dieuse; aussi  n’est-il  pas  sans  intérêt  d’indiquer  les  différents  modes  de  manifes- 
tation du  mal. 

« Quand  il  est  d’origine  récente,  toutes  les  parties  vasculaires  des  régions  anté- 
rieure et  latérales  du  cou  participent  au  développement  de  la  glande  thyroïde 
(Morel).  Le  tissu  cellulaire  participe  de  celte  turgescence  ; le  cou  paraît  gros, 
large,  ample,  sans  offrir  aucune  tumeur  bien  dessinée;  cette  tuméfaction  générale 
du  cou  est  molle  au  toucher;  elle  est  comme  spongieuse,  élastique.  Le  palper  le 
plus  délicat  ne  rencontre  ni  lobe,  ni  lobule  bien  distinct;  tout  est  compromis  au 
même  degré  dans  celle  intumescence  ; tout  le  tissu  de  la  glande  thyroïde  est  confondu 
lui-même  dans  cette  niasse  injectée;  les  veines  sous-cutanées  sont  pleines,  sail- 
lantes, sans  que  la  peau  change  de  couleur  (A).  » 

Cette  tuméfaction,  caractéristique  du  goitre  dit  hypérémique  (Savoyen)  ou  diffus 
(Morel),  n’est  pas  exclusivement  propre  à l’hypertrophie  thyroïdienne  endémique, 
elle  s'observe  chez  quelques  enfants  nouveau-nés  et  chez  quelques  filles  dont  la 
menstruation  est  difficile  (Morel),  mais  elle  est  surtout  fréquente  chez  les  femmes 
enceintes  (5).  C’est  elle,  aussi,  que  l’on  désigne  souvent  sous  le  nom  de  gros  cou, 
cou  gras,  et  qu’on  observe  chez  les  individus  qui  viennent  pour  la  première  fois 
habiter  un  pays  à goitre. 

« Rarement  les  individus  porteurs  de  ces  sortes  de  goitres  ont-ils  recours  aux 
soins  de  la  médecine.  Dans  les  pays  où  l’affection  est  endémique,  la  turgescence 
commençante  de  la  glande  et  de  ses  parties  environnantes  passe  pour  ainsi  dire 
inaperçue.  D’ailleurs,  la  souffrance  est  nulle  ou  peu  accusée;  l’œil  est  vif  et  bril- 

(1)  Moretin,  De  l'étiologie  du  goitre  endémique  et  de  ses  indications  prophylactiques  et 
curatives,  thèsq  inaugurale,  24  juin  1854- 

(2)  Morel,  Influence  de  la  constitution  du  sol,  etc.  (lue.  cit.).  — Du  goitre  et  du  créti- 
nisme (Arch.  génér.  de  méd. , 1864,  t.  I,  p.  189),  travail  auquel  nous  avons  fait  les  plus 
larges  emprunts  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

(8)  Nous  empruntons  encore  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre  au  Mémoire  déjà  cité  de 
B.  A.  Morel  (Arch.  génér.  de  mécl.,  1863,  1.  II,  p.  135  et  suiv.). 

(4)  Savoyen,  Nouvelles  études  philosophiques  sur  la  dégénévafion  physique  et  monde  de 
l'homme,  1854. 

(5)  Voy.  plus  haut  notre  article  Goître  passager. 
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huit,  parfois  proéminent;  la  lace  est  colorée;  les  individus  oui  toutes  les  apparences 
d’une  santé  parfaite. 

» Mais,  si  les  symptômes  de  la  période  initiale  sont  peu  alarmants  aux  veux  du 
vulgaire,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  le  médecin  qui  a fait  une  élude  sérieuse  des  mo- 
difications qu’éprouve  la  santé  des  personnes  ainsi  affectées.  Elles  ont  générale- 
ment la  respiration  embarrassée,  rauque  et  stridente;  les  marches  forcées  devien- 
nent pénibles,  difficiles,  et  la  course  est  parfois  impossible.  L’ascension  des  lieux 
abrupts  s’accompagne  d’une  dyspnée  qui  rappelle  celle  des  asthmatiques.  A la 
longue,  la  gène  de  la  circulation  s annonce  par  des  troubles  plus  significatifs,  et  les 
malades  finissent  par  se  plaindre  de  gêne  cl  de  pesanteur  delà  tète;  quelques-uns 
ont  des  bourdonnements  d’oreille;  ils  deviennent  lourds,  apathiques;  leurs  sens 
n’ont  plus  la  même  perfection.  Tout  cela  est  important  à noter  au  point  de  vue 
de  la  singulière  influence  que  le  goitre  exerce  non-seulement  sur  la  constitution 
physique,  mais  sur  l’état  intellectuel  des  individus. 

» C’est  à cette  période  initiale  que  les  moyens  hygiéniques  devront  être  con- 
seillés, et  que  le  traitement  par  les  sels  iodurés  a une  efficacité  incontestable.  Mais, 
après  un  temps  variable  selon  l'âge,  le  sexe  des  individus,  selon  les  moyens  hygié- 
niques dont  ils  peuvent  disposer,  le  mal  suit  une  marche  ascensionnelle,  et  le 
goitre  se  présente  sous  une  forme  tellement  caractéristique,  que  le  traitement  offre 
peu  de  chances  de  succès.  « (Morel.) 

Alors  les  individus  maigrissent,  « la  peau  prend  une  couleur  terreuse,  la  figure 
perd  sa  fraîcheur  et  se  sillonne  de  rides.  Alors  aussi,  la  tumeur  thyroïdienne  est 
plus  évidente.  Isolée  et  détachée  des  tissus  environnants,  cette  glande  est  comme 
ramassée  dans  son  propre  tissu,  présentant  une,  deux  ou  trois  saillies  nettement 
arrondies,  globuleuses,  quelquefois  toutes  réunies  en  une  seule  boule  énorme, 
quelquefois  séparées  entre  elles  par  des  espaces  bien  distincts,  mais  offrant  toujours 
au  toucher  la  sensation  d’une  masse  charnue,  dure,  résistante  et  quelque  peu 
mobile,  sillonnée  par  des  rides.  Quelques  veines  sous-cutanées  serpentent  au  devant 
de  ces  sphères  informes.  On  ne  voit  pas  la  dilatation  des  vaisseaux  cervicaux  aussi 
prononcée  que  dans  l’autre  espèce  d’engorgement  thyroïdien  [goitre  hypérèmique 
ou  di/fus );  et  si  quelquefois  on  aperçoit  mieux  ces  mêmes  vaisseaux,  ce  n’est  pas 
parce  qu’ils  sont  extrêmement  dilatés,  mais  parce  qu’ils  sont  rendus  plus  saillants 
par  l’amaigrissement  des  parties  environnantes  du  corps  thyroïde,  amaigrissement 
qui  est  accompagné  de  celui  du  reste  du  corps  [goitre  anémique  de  Savoyen  (1)  ; 
goitre  dégénéré  de  Morel). 

» Il  est  inutile  d’insister  sur  l’incurabilité  de  la  glande  thyroïdienne  ainsi  hyper- 
trophiée, alors  surtout  qu’il  existe  des  indurations  et  des  altérations  de  tissu,  et 
souvent  aussi  un  état  cachectique  général,  indice  de  la  progression  du  mal.  Cet 
état,  qui  a reçu  le  nom  de  cachexie  goitreuse , consiste  dans  un  ensemble  de  sym- 
ptômes qui  se  révèlent  par  la  torpeur  et  l’engourdissement  des  facultés  intellectuelles, 
par  des  troubles  dans  l’hématose  et  par  une  vieillesse  anticipée.  Le  rôle  du  médecin 
consiste,  dans  ce  cas,  à améliorer  ou  soulager,  quand  faire  se  peut,  la  position  des 
individus,  mais  surtout  â recommander  aux  parents  affectés  du  goitre,  de  surveiller 
d’une  manière  particulière  l’hygiène  physique  et  morale  de  leurs  enfants.  Pareille 


(1)  Savoyen,  toc.  cit .,  p.  121. 
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recommandalion  serait  au  moins  superflue  si  les  médecins  qui  vivent  au  milieu  des 
populations  contaminées  ne  s’étaient  pas  depuis  longtemps  rendu  compte  des  rap- 
ports intimes  qui  existent  entre  la  cachexie  goitreuse  des  parents  et  l’état  de  dégé- 
nérescence des  descendants  connu  sous  le  nom  de  crétinisme.  » (Morel.) 

§ III.  — Traitement. 

Le  traitement  du  goitre  comprend  deux  divisions  : l’une  renferme  les  moyens 
destinés  à combattre  le  goitre  lorsqu’il  s’est  développé  chez  un  individu  ; la  seconde 
comprend  les  moyens  hygiéniques  tentés  pour  en  empêcher  le  développement.  Le 
médecin,  dans  l’emploi  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  deux  groupes  de  moyens, 
prophylactiques  ou  thérapeutiques,  a pour  but  de  lutter  contre  l’apparition  ou  le 
développement  du  goitre,  qui  peut  directement  mettre  la  vie  en  danger;  mais  un 
but  plus  éloigné  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue,  c’est  la  lutte  contre  le  crétinisme. 
Dût-on,  en  effet,  ne  pas  considérer  le  crétinisme  comme  étant  le  terme  ultime, 
inévitable , d’un  mal  dont  le  goitre  endémique  serait  une  manifestation  antérieure 
(les  crétins  naissant  des  goitreux);  les  rapports  intimes  trop  fréquemment  constatés 
entre  le  crétinisme  et  le  goitre  endémique  doivent  éveiller  la  sollicitude  du 
médecin. 

Moyens  prophylactiques.  — Les  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  la  cause 
réelle  du  goitre  se  traduisent  dans  les  indications  que  l’hygiène  est  à peine  en 
mesure  de  nous  donner.  Cependant,  tout  en  renvoyant  le  lecteur  au  Mémoire  de 
Morel,  dans  lequel  il  trouvera  discutées  les  questions  relatives  à ce  sujet,  nous 
reproduirons -ici  le  programme  dans  lequel  Mgr  Billiet  a rassemblé  les  moyens 
prophylactiques  à employer  dès  à présent  (1)  : 

« 1°  Moyens  propices  ci  combattre  les  causes  secondaires.  — Déboiser,  faire 
couper  les  grands  arbres  qui  ombragent  trop  les  habitations  des  paysans,  faire 
pratiquer  la  propreté,  ordonner  l’enlèvement  des  fumiers  qui  sont  très-souvent 
jetés  dans  une  mare  à la  porte  des  habitations;  favoriser  la  circulation  de  l’air, 
faire  agrandir  les  fenêtres,  ne  pas  laisser  des  familles  entières  sur  la  terre  nue,  faire 
faire  dans  chaque  habitation  un  plancher  ou  un  dallage. 

» 2°  Multiplier  l'usage  des  filtres  domestiques  ; aviser  aux  moyens  de  faire 
faire  des  filtres  peu  coûteux;  voir  s’il  n’v  aurait  pas  moyen  d’en  augmenter  l'effi- 
cacité en  y ajoutant  quelques  réactifs. 

» 3°  Moyens  directs.  — Chercher  de  bonnes  eaux.  Les  eaux  qui  sortent  du  cal- 
caire compacte,  du  calcaire  dur  et  à couches  épaisses,  ne  donnent  jamais  ni  le 
goitre  ni  le  crétinisme;  en  général,  celles  qui  sortent  des  roches  dures,  des  roches 
où  il  n’y  a rien  de  friable,  rien  de  soluble,  sont  les  plus  saines.  Il  y a donc  beau- 
coup à faire  pour  chercher  et  conduire  de  bonnes  eaux  partout  où  cela  est  prati- 
cable. 

>>  l\°  Préparer  des  remèdes  iodurés  économiques  et  inolfensifs,  et  les  faire  admi- 
nistrer très -prudemment  aux  enfants  qui  fréquentent  les  écoles  communales. 

» 5°  Faire  construire  des  citernes.  Ce  moyen,  qui  introduit  l’usage  d’eau  dis- 
tillée, qui  n’a  point  subi  l’influence  du  sol,  est  de  tous  le  plus  sûr  et  le  plus 
efficace.  » 

(1)  M6f  Billiet,  Lettre  de  Chambéry , 28  mars  1862,  publiée  par  A.  Morel,  in  Mémoire  cité 
(Arch.  yén.  de  méd.,  186Û,  t.  I,  p.  Æ55-Û57), 
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Traitement  médical  interne  et  externe.  — 1°  Préparations  iodées.  — Avanl 
la  découverte  de  l’iode,  on  se  servait  déjà  de  l’éponge  calcinée,  dont  on  adminis- 
trait 6 à 8 grammes  par  jour  dans  de  l’eau  ou  du  vin.  On  en  faisait  aussi  des  bols, 
des  électuaires,  des  pastilles. 

On  fait  encore  quelquefois  usage  du  collier  de  Morand,  lequel  est  de  lalTetas 
noir.  On  y appose  une  carde  de  coton  que  l’on  saupoudre  avec  la  préparation 
suivante  : 


If  Hydrochlorate  d’ammoniaque 

Hydrochlorale  de  sojide  décrépilée. . . ' aa  pal  lies  égales. 
Éponge  calcinée  sans  être  lavée ) 


( 


On  recouvre  le  tout  avec  une  mousseline  que  l’on  pique  en  carrés  ou  en  losanges. 
On  applique  ce  collier  sur  le  goitre,  du  côté  de  la  mousseline  ; il  ne  faut  le  quitter 
ni  jour  ni  nuit,  et  renouveler  la  poudre  tous  les  vingt  jours  à peu  près.  Morel  s’est 
plusieurs  fois  servi  avec  avantage  de  celte  médication. 

Dès  que  l’on  eut  indiqué  la  teinture  d’iode  pour  guérir  le  goitre,  on  en  lii  un 
emploi  démesuré  dans  quelques  pays,  notamment  à Lausanne,  où  presque  tout  le 
monde,  goitreux  ou  non,  en  portait  un  flacon  avec  soi.  Linck  (t),  qui  rapporte  ce 
fait,  ajoute  que  de  nombreux  accidents  ont  été  le  résultat  d’un  semblable  abus. 

Cependant,  Ch.  Lasègue  (2)  a proposé  un  mode  d’administation  qui  permet  de 
donner  le  médicament  à hautes  doses  sans  inconvénients.  Mais,  pour  éviter  les 
sensations  douloureuses,  l’espèce  de  gastralgie  qu’amène  souvent  l’administration 
de  l’iode,  il  doit  être  de  règle  absolue  de  ne  le  donner  qu’au  moment  du  repas  ; 
l’excitation  stomacale,  qui  est  alors  produite,  n’a  rien  de  douloureux  ni  de  nui- 
sible, et  ne  fait  que  favoriser  la  digestion.  La  dose  prescrite  avec  celte  précaution 
par  Cl).  Lasègue  a été  élevée  progressivement  de  8 à 10  gouttes  deux  fois  par  jour, 
à 5 et  b grammes  pendant  le  repas,  en  prenant  pour  excipient  un  peu  d’eau  sucrée, 
ou  de  préférence  du  vin  d’Espagne  qui  masque  mieux  la  saveur. 

Coindet  ajoute  l’iiyd riodate  de  potasse  ou  de  soude  à l’iode,  dans  le  traitement 
interne  du  goitre  : 

If  Alcool  à 35° 30  gram.  Hvdriodate  de  potasse  ou  de  soude.  2Sr,  50 

Iode 2t>’r,  50 

Il  commence  avec  dix  gouttes  de  cette  mixture  dans  un  demi-verre  de  sirop  de 
capillaire  ou  d’eau  sucrée,  pris  le  matin  à jeun,  une  deuxième  dose  à dix  heures, 
et  une  troisième  dans  la  soirée.  A la  lin  delà  première  semaine,  on  peut  augmenter 
de  cinq  gouttes  et  aller  ainsi  progressivement. 

On  associe  parfois  à cette  médication  interne  des  frictions  avec  une  pommade 
dont  voici  la  formule  (Morel)  : 

Hydriodate  de  potasse 2 gram.  | Axonge 30  gram. 

Monod  et  Gibert  (du  Havre)  ont  aussi  mis  en  pratique,  à l’intérieur,  la  prépa- 
ration suivante  : 

Vin  rouge 1000  gram.  | Hoscs  de  Provins 100  gram. 

Faites  digérer  les  roses,  passez  et  ajoutez  : 

Teinture  d’iode 8 grain.  | lodure  de  potassium S gram. 


(2) 


Linck,  Journal  complémentaire,  avril  et  mai  1 8 2.1. 
Ch.  Lasègue,  cité  par  Fabre,  dans  son  Traite  itu  >jo 
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L’expérience  a prouvé  à Gibert  (du  Havre)  qu’il  vaut  mieux  administrer  l’iode 
à l’état  de  combinaison,  plutôt  qu’à  l’état  pur.  Il  se  forme  alors  un  iodo-tannate 
associé  à l’iodure  de  potassium.  Le  vin  se  prend  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  par 
jour.  On  augmente  la  dose  selon  la  convenance. 

Pour  épargner  la  sensibilité  des  voies  digestives,  Fabre  conseille  d’introduire  di- 
rectement dans  le  système  absorbaut  (par  des  frictions  sur  la  langue)  un  excitateur 
puissant,  tel  que  l’hydriodate  de  potasse  : on  mélange  par  la  trituration  U grammes 
de  ce  sel  avec  8 grammes  de  poudre  fine  de  réglisse,  et  l’on  divise  le  tout  en  l\5  pa- 
quets. Dans  un  cas,  l’auteur  de  celle  médication  prescrivit  un  paquet  par  jour,  le 
matin  à jeun,  en  frictions  sur  la  langue,  à un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
porteur  d’un  goitre  très-prononcé.  Il  lui  recommanda  en  outre  de  garder  le  plus 
longtemps  possible  la  salive  dans  la  bouche  pendant  la  durée  de  la  friction  (cinq 
à six  minutes),  et  de  l’avaler  ensuite.  Au  bout  d’un  mois,  le  goitre  avait  perdu  les 
trois  quarts  de  son  volume,  et  la  thyroïde  fut  rendue  à l’état  normal  par  la  conti- 
nuation du  traitement  pendant  vingt-cinq  jours  (1).  Dans  quelques  circonstances, 
Fabre  a vu  se  développer  un  mouvement  fébrile,  lorsque  la  dose  de  ce  médica- 
ment avait  été  élevée  à 15  ou  à 20  centigrammes  pour  chaque  friction  particulière. 
Il  suspendait  alors,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  les  frictions,  et  en  diminuait 
la  dose  de  moitié  en  la  reprenant.  Quelquefois  aussi  le  goitre  devenait  dur,  rénitent, 
douloureux  à la  pression,  avec  excitation  fébrile.  Il  était  urgent  même  de  recourir 
à des  évacuations  sanguines  générales  ou  locales,  et  d’appliquer  des  émollients. 
Aussi  l’auteur  pense-t-il  qu’il  ne  faut  pas  porter  la  dose  de  l’hydriodate  de  potasse 
aussi  haut  que  l’ont  fait  quelques  médecins.  La  médication  préconisée  par  Fabre 
lui  a,  du  reste,  réussi  sur  un  grand  nombre  de  sujets  de  sexe  différent,  alors  que 
le  traitement  iodé  à l’intérieur  et  la  pommade  avec  l’hydriotate  de  potasse  em- 
ployée extérieurement  avaient  échoué  (2). 

Les  préparations  iodées  forment  encore  la  base  du  traitement  adopté  pour  les 
goitreux  du  département  de  la  Seine-Inférieure  ; nous  en  donnons  ici  la  formule 
telle  qu’elle  a été  rédigée  par  Vingtrinier  (3). 

1°  Solution  de  teinture  d’iode  chargée  d’iodurc  de  potassium,  dans  la  propor- 
tion de  h grammes  de  sel  pour  30  grammes  de  teinture  (en  prendre  à tous  les 
repas,  dans  la  boisson  ou  dans  la  soupe,  3,  h ou  5 gouttes  à la  fois;  en  tout,  12  à 
1 5 gouttes  par  jour). 

2°  Tous  les  soirs,  au  coucher,  une  pincée  de  poudre  d’éponge  calcinée  sous  la 
langue  (6). 

3°  Frictions  sur  le  cou  avec  la  pommade  iodurée,  dans  la  proportion  de 
h grammes  d’iodure  de  potassium  pour  30  d’axonge. 

U°  Une  cravate  de  sel  sur  le  cou,  pendant  la  nuit. 

(1)  Fabre,  /oc.  cil..,  p.  103. 

(2)  Fabre,  loc.  cit.,  p.  107. 

(3)  Vingtrinier,  Rapport  du  médecin  des  épidémies  sur  les  maladies  qui  ont  régné  dans 
l’arrondissement  de  Rouen  pendant  l'année  1859,  et  sur  le  traitement  du  goitre. 

(h)  Formule  de  la  poudre  dite  de  Sencg  : Poudre  d’éponge  de  couleur  rousse,  torréfiée  le 
moins  possible,  20  gram.  ; chlorhydrate  d’ammoniaque,  1 gram.  ; charbon  végétal,  1 gram. 

On  peut  remplacer  celte  poudre  par  les  granules  d’éponge,  qui  sont  d’une  administration 
plus  facile  et  tout  aussi  efficaces  (Meritel)  : 

Éponge  rousse 100  gram.  | Sucre  300  gram. 

Granule/.  — Oosc  : 2 à 1 grammes. 

VALLFlx,  5e  édit. 
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a°  ljn  flacon>  contenant  de  l’iode  métallique,  est  suspendu  dans  les  rideaux 
du  lit. 

6°  Quelquefois  il  est  nécessaire  de  joindre  le  sirop  antiscorbutique  à ce  traite- 
ment, ainsi  que  quelque  préparation  ferrugineuse,  telle  que  l’iodure  de  fer  en 
pilules. 

7°  bon  régime;  habitation  sèche  et  au  soleil. 

8°  Recommander  les  bains  de  mer  ainsi  que  l’éloignement  des  pays  contaminés, 
quand  la  fortune  des  individus  le  permet. 

Le  traitement  qui  a le  mieux  réussi,  entre  les  mains  de  Nièpce  (1),  sur  plus  de 
trois  cents  goitreux,  consiste: 

1°  En  boissons  amères,  toniques,  prises  parmi  les  plantes  antiscorbutiques, 
avec  addition  de  sirop  de  protoiodure  de  fer,  préparé  suivant  la  formule  de  Dupas- 
quier. 

2°  L huile  de  foie  de  morue  avec  addition  d’un  décigramme  d’iode  ou  de 
15  centigrammes  de  bromure  de  1er  (par  100  grammes  d’huile). 

3°  Les  frictions  sur  la  tumeur  avec  le  liniment  suivant: 


Ammoniaque 15  gouttes  1 Huile decamomillecamphrée.  250  gram. 

Brome 2 gram. 


Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  très-dure,  Nièpce  recommande  la  pommade  sui- 
vante : 

Protoiodure  de  mercure. . . 75  centigr.  | Axonge IG  gram. 

Dans  les  districts  qui  longent  le  pied  de  l’Himalaya,  près  dé  Goruckpore  et  de 
Firhood,  plusieurs  médecins  anglais,  depuis  Cunningham  et  Holmes  (en  1855), 
ont  employé  contre  le  goitre  la  pommade  suivante  : 

^ Dcutoiodurc  de  mercure 1 gram.  | Axonge 30  gram. 

« Environ  une  demi-heure  après  le  lever  du  soleil,  une  partie  de  l’onguent  doit 
être  étendue  et  frottée  sur  tout  le  goitre,  pendant  à peu  près  dix  minutes,  avec 
une  spatule  d’ivoire  ou  un  coupe-papier.  Il  ne  faut  pas  l’enlever  à la  suite  de  cette 
friction,  mais  au  contraire  le  recouvrir  d’un  tissu  léger,  et  faire  asseoir  le  malade 
exposé  au  soleil,  les  rayons  solaires  paraissant  exercer  une  grande  influence  sur 
l'efficacité  de  ce  remède.  Lorsqu’il  n’y  a pas  de  soleil,  le  cou  doit  être  exposé 
librement  au  contact  de  la  lumière  diffuse,  ou  bien  il  faut  faire  asseoir  le  malade 
auprès  d'un  feu. 

» Une  demi-heure  après  l’application,  le  malade  commence  h éprouver  de  la 
cuisson  cl  une  sensation  de  chaleur  à la  peau,  etc.;  une  heure  plus  tard,  il  se  déve- 
loppe une  vésication  qui  peut  être  pansée,  comme  d’ordinaire,  avec  du  cérat 
simple. 

•>  Les  elTets  du  dculoiodure  de  mercure  appliqué  sur  le  goitre  se  prolongent 
longtemps  après  que  la  vésication  est  guérie  (Macnamara).  La  tumeur  continue 
de  décroître  de  jour  en  jour,  pendant  un  mois  ou  six  semaines,  et  même,  pour  la 
guérison  des  goitres  les  plus  volumineux,  il  ne  faut  pas  répéter  l’application  du 


(1)  Nièpce.  foc.  ciV.,  t.  I,  p.  4SA. 
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remède  plus  d'une  fois  chaque  deux  mois.  Les  tumeurs  les  plus  volumineuses  se 
dissipent  après  deux  ou  trois  applications  (1).  » 

Malgré  la  facilité  prodigieuse  avec  laquelle  un  nombre  considérable  de  goitreux 
(25  000  pendant  la  saison  froide  d’une  année)  ont  été  guéris  par  l’emploi  de  la 
pommade  préconisée  par  les  médecins  anglais  au  pied  de  l'Himalaya,  et  peut-être 
même  à cause  de  celte  facilité,  il  y a lieu  de  « se  demander  maintenant,  grâce  aux 
notions  que  nous  avons  sur  le  climat  de  l’Inde  et  sur  le  tempérament  des  Hindous, 
si  les  goitres  de  ce  pays  sont  de  la  même  nature  que  ceux  de  nos  contrées.  Ce 
doute,  émis  par  Gosse,  est  partagé  par  Morel;  mais  il  n’est  pas  moins  certain  que 
le  deutoiodurc  de  mercure  est  un  médicament  trop  précieux  pour  être  exclu  du 
traitement  du  goitre  » (2),  et  nous  devons  ajouter  que  dans  deux  cas,  Vingtrinier  a 
pu  obtenir  la  guérison  par  ce  moyen,  alors  que  différents  traitements  subis  anté- 
rieurement étaient  demeurés  infructueux  (3). 

L’usage  de  quelques  eaux  a été  conseillé  contre  le  goitre.  Motlard  (de  Saint-Jean 
de  Maurienne)  préfère  les  eaux  de  Challes  à toute  autre;  les  eaux  de  l’Échaillon 
ont  aussi  été  recommandées.  Enfin  une  grande  confiance  a été  accordée  par 
Maire  ( U ) à un  remède  dont  voici  la  formule: 

Hyposulfite  de  soude 80  gram.  Alcoolat  ou  teinture  de  brou 

Bicarbonate  de  soude 20  gram.  de  noix  vertes 20  gram 

Eau  distillée 1000  gram. 

On  fait  dissoudre  les  sels  alcalins  dans  l’eau  distillée  ; lorsque  la  dissolution  est  complète, 
on  ajoute  la  teinture  de  brou  de  noix  vertes. 

A prendre  par  cuillerées  à bouche,  matin  et  soir,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée. 

« Dans  une  école  de  80  petites  fdles,  dont  58  avaient  déjà  des  goitres  assez 
notables,  ce  remède  fut  employé  pendant  un  petit  nombre  de  jours  et  produisit  des 
effets  admirables  (5).  » 

Ajoutons  encore,  comme  moyen  thérapeutique,  l’application  d’un  vésicatoire 
sur  la  tumeur;  Ferras  en  recommandait  l’usage  et  pensait  qu’il  avait  de  bons 
résultats.  « Ce  moyen  est  d’autant  plus  utile  que  sur  sa  surface  les  médicaments 
agissent  mieux  que  s’ils  étaient  placés  sur  la  peau  non  dépourvue  de  son 
épiderme  (6).  » 

Traitement  chirurgical.  — Nous  n'avons  pas  à décrire  ici  les  procédés 
opératoires  qui  ont  été  conseillés  ou  exécutés  dans  quelques  cas,  en  particulier 
lorsque  la  tumeur  a pris  un  accroissement  tel  que  le  malade  est  menacé  de  suffo- 
cation. 

Dans  ces  cas  extrêmes  l’intervention  chirurgicale  est  devenue  urgente;  mais, 
avant  d’en  arriver  à ce  degré  de  gravité,  les  goitres  ont  été  quelquefois  attaqués 
avec  plus  ou  moins  de  hardiesse.  Rappelons  seulement  que  l’emploi  du  séton , 
vanté  déjà  par  Chelius  et  indiqué  avec  détails  par  Nièpce  (7),  paraît  être,  de  tou 

(1)  A.  Grant,  Notice  envoyée  par  Lang  et  lue  par  Gosse  devant  la  Société  médicale  du  canto 
de  Genève  (3  décembre  1862).  — Monat,  fndian  Armais  of  medical  science,  1857. 

(2)  A.  Morel,  toc.  cit. , 1864,  t.  I,  p.  332. 

(3)  Vingtrinier,  Communication  citée  par  A.  Morel  (toc.  cit.,  p.  331). 

(4)  Maire,  Journal  de  Nancy,  1858. 

(5)  M8f  Billiet,  Lettre  adressée  à Maire  (de  Rosières-aux-Saline»), 

(6)  A.  Morel,  toc.  cit..,  1864,  t.  I,  p.  334. 

(7)  Nièpce,  toc.  cit.,  t 11,  p.  485. 
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les  moyens  chirurgicaux,  celui  auquel  on  peut  recourir  avec  le  moins  d’inconvé- 
nients (Morel).  Enfin,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supérieures  et  Y extir- 
pation en  masse  ont  été  mises  en  pratique  par  Desault,  Gosier,  Brodie,  Cooper, 
Mayor  (de  Lausanne);  mais  il  est  douteux  qu’elles  soient  jamais  préconisées 
comme  méthode  ordinaire  (A.  Morel),  et  leur  emploi  paraît  limité  aux  seuls  cas 
extrêmes  (1).  Quant  à la  ponction  suivie  d'injection  iodée , elle  doit  être  réservée 
aux  cas  où  la  tumeur  est  formée  par  un  kyste,  et  le  succès  peut  être  complet  (2). 

3°  GOÎTRE  EXOPHTH  ALMIQUE  (MALADIE  DE  GRAVES,  MALADIE  DE  R A SE  DOW). 
§ I.  — Définition,  synonymie,  historique. 

On  désigne  aujourd’hui  sous  le  nom  de  goitre  exophthalmigue  une  affection 
caractérisée  par  la  saillie  des  globes  oculaires,  le  développement  de  la  glande 
thyroïde,  des  palpitations  cardiaques,  des  battements  visibles  des  artères,  et  les 
signes  extérieurs  plus  ou  moins  prononcés  de  Y anémie.  La  constatation  de  ces 
signes  réunis  suffit  au  diagnostic,  et  chacun  des  trois  premiers,  perçu  isolément, 
doit  suggérer  l’idée  de  rechercher  les  autres,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  tout  d’abord 
appréciables. 

L’affection  qui  nous  occupe,  entrevue  par  quelques  ophtalmologistes  (3),  a été 
étudiée  plus  complètement  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  On  la  trouve  indiquée 
déjà  par  Flajani  (à),  par  Parrv  (5),  Mac- Donnell  (6),  Pauli  (7),  Brueck  (8);  mais 
c’est  surtout  depuis  les  descriptions  données  par  Basedow  (9)  et  par  Graves  (10), 
que  l’attention  a été  plus  particulièrement  attirée  vers  ce  point.  Quelques  mono- 
graphies et  plusieurs  observations  ont  été  publiées  depuis  et  sont  duesàBegbie  (11), 
à Hcnoch  (12),  à Cooper  (13),  à Helfft  (1/t),  à Lubarsch  (15),  à Heusinger  (16), 
à Romberg  (17),  à W.  Stokes  (18),  à Nauman  (19),  à Primassin  (20),  à 

. (1)  Nièpce,  /oc.  cit.,  t.  II,  p.  487. 

(2)  Arthaud  (de  Lyon),  cité  par  A.  Morel  (toc.  cit.,  1864,  t.  I,  p.  336). 

(3)  Siebel,  bulletin  général  cle  thérapeutique,  1846,  t.  XXX,  p.  344  (Sur  une  espèce  par- 
ticulière d'cxophthalmos  produit  par  f hypertrophie  ou  la  congestion  du  tissu  cellulo-grais- 
seuxde  l'orbite).  — Desmarres,  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n°  1,  p.  2.  — Demours  cite  un 
fait  du  même  genre  observé  chez  une  jeune  lîlle  de  seize  ans. 

(4)  Flajani,  Collczione  d’osserv.  e riflessioni  di  chirurgia.  Borna,  1800,  vol.  III,  p.  270. 

(5)  H.  C.  Parrv,  Collections  from  the  unpuhlishcd  mecl.  writings,  etc.,  p.  111.  London, 
1825.  —Marsh,  Dublin  Journal  of  med.  sc., y ol.  XX,  p.  471. 

(6)  Mac-Donnell,  Dublin  Journal  of  med.  sc.,  vol.  XXYII,  p.  200. 

(7)  Pauli,  Heidelberger  Klin.  Annalen , 1837,  Band  III,  lleft  n. 

(8)  Brueck,  inV.  Ammon’s  Zeitschrift,  Band  IV,  1835.—  C aspcr's  Wochenschrift,  11  Juli 
1840,  und  29  April  1848. 

(9)  Basedow,  Exophthabnos  durch  hypertrophie  des  Zengeicebes  in  der  Augenhoe/e,  in 
Caspers  Wochenschrift,  28  mai  1840. 

(10)  Graves,  Ou  clinical  medicine.  Dublin,  1843,  p.  674. 

(1 1)  Begbie,  Monthly  Journal,  april  1845,  case  book,  p.  33. 

(12)  Henoch,  in  Casper's  Wochenschrift,  23  septembre  1848. 

(13)  Cooper,  The  Lancet,  26  mai  1849. 

(14)  HelITt.  in  Casper’s  Wochenschrift,  1849,  S.  nos  29,  30,  48,  49. 

(15)  Lubarsch,  ibicl.,  1850,  S.  60. 

(16)  Heusinger,  ibid.,  1851,  S.  29. 

(17)  Romberg,  Klinische  Wahrnehmungcn  und  Beobachtungcn , 1851,  S.  178. 

(18)  W.  Stokes,  Diseases  of  the  Heurt,  p.  278.  Dublin,  1853  ; et  Traité  des  maladies  du 
caur  et  de  l’aorte,  traduction  française  par  Senac.  Paris,  1864,  p.  279  et  suiv 

(19)  Nauman,  Deutsch  Klmik,  1853,  p.  24. 

(20)  Primassin,  Org.  /'.  d.  Gesammt.  Hci/k.,  Bd  II,  H.  3. 
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Schoch  (1),  à Koeben  (2),  à R.  Taylor  (3),  à Syme  (A),  et  chez  nous,  à 
Charcot  (5),  dans  le  travail  duquel  ont  été  résumés  tous  les  travaux  publiés 
antérieurement  sur  le  même  sujet.  Plus  récemment  encore  P.  Fischer  (6), 
Aran  (7),  Hervieux,  Gros  (8),  Tcissier  (9)  , A.  Corlieu  (10),  et  plus  particu- 
lièrement A.  Trousseau  (Tl),  ont  donné  à cette  étude  une  extension  qu’elle  n’avait 
pas  eue  chez  nous  jusque-là,  en  même  temps  qu’ils  ont  essayé  de  présenter  une 
explication  de  la  maladie,  envisagée  sous  différents  points  de  vue. 

Le  goitre  exophthalmique  est  encore  désigné  sous  des  noms  différents  par  plu- 
sieurs auteurs  : Cachexie  exophthalmique , cachexie  tyroïdienne , maladie  de 
Basedow,  maladie  de  Graves , Ancemie protrusion  ofthe  eye-balls  (Taylor),  etc. 

§ II.  — Description  des  symptômes,  marche  et  terminaison. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  les  palpitations  artérielles  et  cardiaques  qui 
ouvrent  la  scène.  Les  malades  ont  offert,  depuis  quelque  temps  déjà,  certaines 
bizarreries  du  caractère  et  une  étrangeté  du  regard  qui  n’avaient  point  échappé 
aux  personnes  qui  les  entourent;  mais  les  palpitations  sont  les  premiers  phéno- 
mènes qui,  ordinairement,  engagent  les  malades  eux-mêmes  à venir  consulter  un 
médecin  ; et  c’est  alors  surtout  qu’il  est  important  de  ne  pas  se  laisser  aller  à con- 
fondre les  phénomènes  observés,  avec  ceux  qu’on  pourrait  rattacher  à l’anémie,  à 
la  chlorose,  ou  à l’établissement  difficile  ou  au  dérangement  d’une  fonction  telle 
que  la  menstruation.  L’erreur  sera  facilement  évitée  toutes  les  fois  qu’on  aura  pu 
découvrir  l’apparition  simultanée  ou  prochainement  successive  des  divers  sym- 
ptômes sur  lesquels  nous  allons  insister;  mais  il  est  des  cas  frustes,  dans  lesquels 
le  goitre  et  l’exoplnhalmie  existent  à un  état  tellement  rudimentaire  que  l’affection 
peut  être  aisément  méconnue. 

Palpitations  artérielles  et  cardiaques. — » Les  battements  du  cœur  sont  violents, 
ils  soulèvent  fortement  la  paroi  thoracique  le  plus  souvent  amaigrie,  amènent 
bientôt  de  la  voussure  de  la  région  cardiaque;  et  le  choc  du  cœur  sur  la  poitrine 
est  tellement  considérable,  qu’il  peut  quelquefois  être  entendu  à distance.  Ges  bat- 
tements redoublant  de  fréquence  et  de  force  lors  des  émotions  morales  ou  de  toute 

(1)  Schoch,  De  exophthalmo  uc  struma  cum  cor  dix  affectione,  dissert,  inaug.,  1854. 
Berlin,  bei  Schade. 

(2)  Koeben,  idem , 1855.  Berlin,  bei  Schlesinger. 

(3)  U.  Taylor,  Med.  Unies  and  Gaz.,  24  mai  1856. 

(4)  Syme,  Monthly  Journal of  med.  science , vol.  \,  p.  488. 

(5)  Charcot,  Mémoire  sur  une  affection  caractérisée  par  des  palpitations  du  cœur  et  des 
artères,  la  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde  et  une  double  exophthalmie  ( Mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  2e  série,  t.  III,  année  1856,  p.  43-56). 

(6)  P.  Fischer,  De  l’exophthalmos  cachectique  (Archives  génér.  de  médecine,  1859,  1. 11, 
p.  521,  652). 

(7)  Aran,  De  la  nature  et  du  traitement  de  V affection  connue  sous  le  nom  de  goitre  exoph- 
thalmique [Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  1860,  t.  XXVI). 

(8)  Gros,  Bulletin  gén.  de  thérapeutique,  1862,  et  Note  sur  le  goitre  exophthalmique,  lue 

à la  Société  de  médecine  de  Paris  ( Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurqie,  9 dé- 
cembre 1864).  * 

(9)  leissier  (de  Lyon),  Gazette  médicale  de  Lyon,  16  janvier  1863. 

(10)  A.  Corlieu,  Du  goitre  exophthalmique  ou  névrose  thyro-exophthalmigue,  mémoire  lu 
a la  Société  de  médecine  pratique  de  Paris,  séance  du  6 août  1863.  Paris,  1863. 

(11)  A.  Trousseau,  Clinique  médicale  de  /'Hôtel-Dieu  de  Paris,  t.  II,  p.  458,  2e  édition 
Paris,  1865. 
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cause  (l’effort,  les  malades  ne  peuvent  faire  aucun  exercice  soutenu.  Les  claque- 
ments valvulaires  sont  exagérés  et  accompagnés  ordinairement  d’un  bruit  de  souffle 
doux  au  premier  temps,  qui  se  prolonge  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  ; les  bat- 
tements carotidiens  sont  plus  forts  qu’à  l’état  normal,  et  ont  leur  part,  ainsi  que 
les  veines  jugulaires,  dans  les  bruits  perçus  au  niveau  delà  tumeur  tyroïdienne.  » 
(Trousseau).  Les  battements  les  plus  violents  et  les  plus  précipités  du  cœur 
et  des  artères  peuvent  persister  sans  relâche  pendant  des  mois,  des  années  même  ; 
mais,  en  général,  ils  présentent  une  succession  d’exacerbations  et  de  rémissions, 
de  durée  variable,  pendant  lesquelles  les  autres  symptômes  se  modifient  dans  le 
même  sens.  Tous  les  auteurs  ont  remarqué,  en  effet,  que,  pendant  les  accès,  la 
tumeur  du  cou  et  la  saillie  des  yeux  prennent  un  développement  insolite,  qu’elles 
sont  moins  prononcées,  au  contraire,  dans  les  moments  de  calme.  Le  pouls  radial, 
pendant  les  exacerbations,  est  presque  toujours  remarquablement  accéléré.  Ainsi 
on  compte  habituellement  1)5,  120,  130  pulsations  à la  minute  (Romberg, 
Charcot)  ; mais,  presque  toujours  faibles,  elles  ne  correspondent  guère  que  par 
leur  fréquence  aux  pulsations  carotidiennes,  alors  même  que  ces  dernières  sont 
très-violentes  (Stokes).  L’aorte  abdominale  peut  être,  comme  les  artères  du  cou, 
affectée  de  battements  énergiques  (Charcot).  Les  artères  qui  rampent  à la  surface 
de  la  thyroïde  paraissent  quelquefois  nombreuses,  volumineuses,  et  elles  battent 
avec  force.  Il  est  des  cas  où  les  pulsations  artérielles  sont  tellement  fortes  qu’elles 
semblent  prédominer  sur  les  pulsations  cardiaques  (Charcot).  Les  principaux  troncs 
artériels  sont  le  siège  d’un  frémissement  cataire  ; l’auscultation  pratiquée  sur  le 
trajet  de  ces  vaisseaux  y fait  constater  l’existence  d’un  souille  rude,  continu,  avec 
redoublements  (Charcot). 

Tantôt  la  matité  de  la  région  précordiale  ne  s’étend  pas  au  delà  de  ses  limites 
normales;  d’autres  fois,  au  contraire,  on  a observé  tous  les  signes  qui  indiquent 
l’existence  d’une  augmentation  de  volume  du  cœur.  Il  faut  du  reste  se  défier 
attentivement  de  l'augmentation  seulement  apparente  de  la  matité.  « En  effet, 
dans  la  région  cardiaque,  il  y a deux  sortes  de  matités  : l’une  absolue,  qui  est  à 
peu  près  de  A à 5 centimètres  carrés  à l’état  physiologique;  l’autre  variété  est  la 
matité  relative,  c’est-à-dire  celle  qui  circonscrit  la  matité  absolue,  et  qui  peut 
varier  à l’infini,  suivant  les  rapports  du  cœur  avec  le  poumon,  suivant  la  gêne  de 
la  circulation,  suivant  le  plus  ou  moins  d’épaisseur  et  de  densité  des  parois  thora- 
ciques. La  matité  relative  peut  mesurer  10,  12,  13  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal, et  8,  10,  12  centimètres  dans  le  sens  vertical.  La  matité  relative  peut  être 
facilement  constatée  dans  la  maladie  de  Graves,  parce  que  les  malades  ont  souvent 
les  parois  thoraciques  très-minces;  mais,  c’est  seulement  de  la  matité  réelle, 
absolue,  qu’il  faut  tenir  compte  ici  pour  établir  s’il  y a ou  non  augmentation  de 
volume  du  cœur  (Trousseau). 

La  constatation  de  ce  dernier  fait  est  des  plus  importantes;  et  cependant  les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  son  existence.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
cette  question,  en  traitant  de  la  physiologie  pathologique. 

Tumeur  thyroïdienne.  — La  tumeur  thyroïdienne  est  lisse,  molle,  plus  ou  moins 
volumineuse.  Elle  n’atteint  habituellement  pas  des  dimensions  excessives;  il  est 
des  cas  où  elle  est  formée  presque  exclusivement  aux  dépens  de  l’un  des  deux 
lobes,  principalement  du  lobe  droit.  On  I a vue  alors  simuler  un  anévrysme 
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(Stokcs,  Graves,  Emile  Vidai)  (1);  elle  est,  en  effet,  le  siège  de  battements  pins 
ou  moins  énergiques  et  d’un  frémissement  souvent  fort  remarquable.  Il  est  difficile 
de  décider  si  ces  battements,  si  ce  frémissement,  si  enfin  le  bruit  rude,  parfois 
musical,  qu'on  y perçoit  à l’aide  de  l’auscultation,  lui  appartiennent  en  propre 
(Stokes,  Trousseau),  ou  s’ils  lui  sont  tout  simplement  communiqués  par  les  ar- 
tères carotides  (Romberg).  Quoi  qu’il  en  soit,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  qui 
peut  porter  jusque  sur  le  pont  même  de  cet  organe,  se  fait  d’ordinaire  progressi- 
vement : « elle  arrive  d’abord,  pour  ainsi  dire,  à l’insu  des  malades,  et  une  cir- 
constance fortuite  leur  dévoile  seulement  cet  état  pathologique.  Bientôt,  et  cela 
parallèlement  avec  la  marche  de  la  maladie  générale,  la  tumeur  thyroïdienne  aug- 
mente de  plus  en  plus;  quelquefois  il  y a des  périodes  d’arrêt,  mais  alors  la  tu- 
meur est  devenue,  dans  certains  cas,  assez  volumineuse  pour  donner  lieu  à des 
modifications  très-notables  de  la  voix  et  de  la  respiration.  Les  malades  éprouvent 
une  gène  marquée  de  la  respiration,  surtout  dans  le  décubitus  dorsal  ; la  trachée 
se  trouve  comprimée,  soit  par  le  poids  seul  de  la  tumeur,  soit  par  son  envahisse- 
ment hypertrophique,  qui  peut  alors  circonscrire  le  tube  aérifère  et  l’étreindre 
dans  un  anneau,  comme  cela  a lieu  dans  les  cas  de  goitre  suffocant.  Cependant  il 
est  des  cas  où  l’hypertrophie  se  développe  d’une  façon  presque  soudaine;  enfin,  à 
l’hypertrophie  la  plus  manifeste  a succédé,  dans  un  cas,  l’atrophie  de  la  glande  qui 
était  devenue  le  siège  d’une  véritable  cirrhose  (Trousseau). 

« Les  modifications  de  la  voix,  dans  le  goitre  exophthalmique,  peuvent  être 
dues  aux  modifications  de  la  respiration  ou  à la  compression  de  l’un  ou  des  deux 
nerfs  laryngés  récurrents;  alors  les  malades  ont  de  la  faiblesse  ou  de  la  raucité  de 
la  voix  (2).  » 

Exo/ihthalmie.  — « L’exophthalmie  se  montre  habituellement  pendant  les  der- 
nières phases  de  la  maladie  ; quelquefois,  au  contraire,  elle  se  montre  pour  ainsi 
dire  dès  le  début.  Parfois  à peine  appréciable,  elle  peut  être,  dans  certains  cas,  telle- 
ment prononcée,  que  l’occlusion  des  paupières  devient  impossible.  Elle  affecte 
généralement  les  deux  yeux  à un  égal  degré.  Elle  ne  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’aucun  trouble  de  la  vision,  d’aucune  modification  de  la  conjonctive,  de  l’orifice 
pupillaire,  des  membranes  de  l’œil  ou  de  ses  humeurs.  Elle  peut  persister  pendant 
des  années  entières  sans  provoquer  l’ophlhalmie  (Stokes).  Cependant,  les  malades 
peuvent  devenir  presbytes  ou  myopes;  souvent  Lœil  conserve  une  grande  puis- 
sance d’adaptation.  Trousseau  a vu  un  malade  qui  pouvait  lire  à des  distances 
très-variées,  en  môme  temps  que  le  globe  oculaire  et  la  pupille  éprouvaient  cer- 
taines modifications:  ainsi,  il  y avait  strabisme  convergent  et  dilatation  pupillaire 
lorsque  l’objet  était  placé  près  des  yeux,  tandis  que  les  globes  oculaires  repre- 
naient leur  axe  normal  et  les  pupilles  se  contractaient  lorsque  l’objet  était  éloigné. 
On  voyait,  suivant  les  différentes  positions  données  à l’objet,  qu’il  y avait  effort 
pour  l’adaptation,  et  quelques  larmes  venaient  augmenter  le  brillant  des  yeux,  puis 
tombaient  sur  la  paupière  inférieure.  » 

Withuisen  (3),  ayant  pratiqué  l’examen  ophthalmoscopique  dans  un  cas  de 
cachexie  exophthalmique,  est  arrivé  à ce  résultat,  que  « les  membranes  de  l’œil, 

(1)  Émile  Vidal,  cité  par  A.  Trousseau,  loc.  cil.,  p.  461. 

(2)  A.  Trousseau,  loc.  cil.,  p.  461. 

(3)  Wilhuiseu,  cité  par  A.  Trousseau,  /oc,  ci7.,p.  459,  460. 
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dans  celle  maladie,  peuveni  présenter  une  injection  vive  et  des  modifications  de 
nutrition  caractérisées  par  des  dépôts  de  pigment  et  de  matière  jaunâtre  sur  la 
membrane  rétinienne.  » 


Qu’elle  existe  seule  ou  qu’elle  s’accompagne  d’autres  modifications  dans  l’appareil 
de  la  vision,  l’exophthalmie  ne  produit  aucune  gène,  aucune  douleur,  du  moins 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité;  et  n’était  qu’elle  leur  donne  une  physionomie 
très-singulière,  qui  exprime  l’anxiété  ou  la  terreur  (physionomie  bientôt  remar- 
quée par  les  personnes  qui  les  entourent),  les  malades  en  ignoreraient  pendant 
longtemps  l’existence.  Mais  l’exophthalmie  fait  peu  à peu  des  progrès,  au  point 
que,  « dans  quelques  cas,  les  malades  craignent  la  chute  de  leurs  yeux,  il  leur 
semble  que  ces  organes  vont  sortir  de  leurs  orbites  ; ils  éprouvent  de  la  peine  à 
fermer  complètement  les  paupières,  et  pendant  le  sommeil  le  globe  oculaire  reste 
souvent  en  partie  découvert.  Une  jeune  malade  de  Clermont  offrait  une  propulsion 
telle  des  globes  oculaires  qu’il  y eut  luxation  de  l’un  d’eux  et  qu’il  fallut  le  replacer 
avec  les  doigts  dans  la  cavité  orbitaire  » (Pain). 

Ajoutons  que  l’exophthalmos  se  prononce  surtout  sous  l’influence  des  émo- 
tions morales  ou  aux  époques  menstruelles. 

Symptômes  secondaires.  — En  même  temps  qu’on  observe  les  principaux  sym- 
ptômes que  nous  venons  de  rappeler,  il  n’y  a pas  généralement  d’indices  de  fièvre, 
et  les  fonctions  de  nutrition  continuent  à s’exercer  pendant  un  temps  souvent  fort 
long,  sans  éprouver  d’atteinte  sérieuse.  Quant  à la  température  du  corps,  qui, 
dans  quelques  cas,  a paru  rester  normale  (Charcot),  elle  a,  dans  d'autres,  été 
trouvée  plus  élevée  (au  thermomètre)  et  les  malades  eux-mêmes  se  plaignaient 
d’une  augmentation  de  caloricité  (Basedow).  Teissier  (de  Lyon)  a constaté  une 
élévation  de  1 à 2 degrés  centigrades  au-dessus  du  chiffre  normal,  qui  est  de  35  à 
36  degrés.  Ces  modifications  dans  la  température  se  montrent  pendant  les  pa- 
roxysmes et  s’accompagnent  de  l’accélération  du  pouls.  Chez  une  malade  observée 
par  Trousseau,  le  pouls  était  habituellement  à 120,  la  peau  toujours  chaude  et 
sèche.  Dans  les  moments  d’exacerbation,  le  pouls  montait  rapidement  à lôO  et  150; 
la  sensation  de  chaleur  devenait  intolérable,  et  la  malade  rejetait  loin  d’elle  les 
couvertures.  Cette  malade  présentait  en  outre  l’existence  de  la  tache  cérébrale  : 


« si  l’on  irritait  légèrement  l’épiderme,  au  bout  de  deux  secondes,  tout  au  plus, 
on  voyait  apparaître  une  belle  tache  rouge  qui  persistait  près  d’une  minute.  Tl  y 
aurait  là  une  asthénie  très-prononcée  de  l 'appareil  nerveux  vaso-moteur , asthénie 
qui  déterminerait  la  dilatation  facile,  rapide  et  persistante  des  capillaires,  sous 
l’influence  de  l’irritation  la  plus  légère,  absolument  comme  il  arrive  dans  la  fièvre 
cérébrale  et  dans  quelques  cas  de  dothiénentérie  à forme  nerveuse.  » 

Mais,  en  dehors  de  ces  troubles,  qui  se  manifestent  plus  particulièrement  dans 
les  paroxysmes,  les  malades  en  présentent  quelques  autres  encore.  « Quelquefois 
l’appétit  est  moindre,  bizarre  ; d’autres  fois,  au  contraire,  la  faim  est  difficile  à 
satisfaire;  la  digestion  est  active,  et  cependant  l’amaigrissement  continue  de  faire 


des  progrès.  Les  malades  perdent  leur  embonpoint  et  leurs  couleurs.  Quelques- 
uns  sont  sujets  à des  flux  intestinaux  qui  viennent  encore  ajouter  aux  causes  de 
dépérissement.  Mais  lorsque  la  maladie  semble  rétrocéder,  la  diarrhée  diminue, 
s’arrête,  les  malades  utilisent  l’appétit  féroce  qu’ils  ont  conservé,  et  ils  reprennent 
les  apparences  de  la  santé  ; s'ils  sont  encore  dans  la  période  de  la  vie  où  la  crois- 
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sauce  n’est  pas  terminée,  on  les  voit  grandir  avec  une  prodigieuse  rapidité  et  leurs 
forces  augmenter  d’une  manière  soutenue.  Ces  bénéfices  d’une  lionne  nutrition 
peuvent  disparaître  lors  du  retour  de  nouveaux  paroxysmes  ; mais  ordinairement 
les  paroxysmes  s’éloignent  à partir  du  moment  où  la  nutrition  a commencé  à se 
rétablir. 

» La  plupart  des  femmes  qui  sont  affectées  de  la  maladie  de  Graves  ont  de 
l’aménorrhée.  Chez  elles,  au  début,  la  menstruation  est  troublée,  bientôt  suppri- 
mée, et  l’issue  heureuse  de  la  maladie  ne  doit  être  espérée  qu’à  partir  du  moment 
où  la  fonction  menstruelle  est  bien  rétablie.  C’est  là  un  signe  pronostique  d’une 
grande  importance.  L’aménorrhée  est  accompagnée  de  leucorrhée  quelquefois  très- 
abondante,  et  cette  complication  \ient  encore  ajouter  aux  causes  d'affaiblissement 
déjà  si  nombreuses.  » 

On  observe,  en  même  temps,  chez  la  plupart  des  sujets,  une  anémie  plus  ou 
moins  profonde,  qui  se  montre  même  quelquefois  dès  le  début,  et  à laquelle  quel- 
ques auteurs  accorderaient  volontiers  un  rôle  étiologique  dans  la  maladie  de 
Graves,  mais  qui  n’est  pas  nécessairement  liée  à cette  affection  dont  Tessier  (de 
Lyon)  a fait  connaître  récemment  quatre  cas  exempts  de  toute  trace  d’anémie  : les 
malades  paraissaient  avoir  une  belle  et  riche  constitution,  ils  avaient  de  l’embon- 
point, une  grande  vigueur  musculaire  et  de  plus  le  sentiment  de  leurs  forces. 

Souvent,  chez  les  malades  affectés  de  goitre  exophthalmiquc,  on  observe  les 
troubles  nerveux  les  plus  variés,  tels  que  pica,  hémicrânie,  vertiges,  bruissements 
dans  les  oreilles,  attaques  hystériformes,  état  habituel  d’excitation,  etc.,  tous  phé- 
nomènes qui  peuvent  d’ailleurs  faire  complètement  défaut. 

Plusieurs  cas  se  sont  terminés  par  la  mort.  Les  forces  ont  alors  diminué  pro- 
gressivement et  la  cachexie  est  devenue  de  plus  en  plus  profonde.  L’anasarque 
sans  accompagnement  d’albuminurie,  la  bronchite,  la  congestion  pulmonaire,  la 
pneumonie  lobulaire,  telles  sont  les  affections  qui,  le  plus  communément,  ont  pré- 
cédé et  peut-être  déterminé  l’issue  funeste.  La  .marche  du  goitre  exophthalmique 
revêt  dans  certains  cas  une  forme  lente,  tantôt,  au  contraire,  une  forme  aiguë, 
rapide.  Chacune  de  ces  formes  a ses  paroxysmes,  lesquels  peuvent  ne  revenir  qu’à 
de  longs  intervalles,  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  et  varier  à l’infini  dans  leur 
durée  et  leur  gravité,  tandis  que  d’autres  reviendront  tous  les  mois  ou  plusieurs 
fois  par  mois  (Trousseau).  « Lorsque  la  maladie  est  dans  sa  période  d’état,  il  peut 
y avoir  plusieurs  fois  par  jour  des  poussées  vers  les  yeux  et  le  corps  thyroïde,  avec 
redoublement  des  battements  cardiaques.  » 

Dans  quelques  cas,  « la  maladie,  après  avoir  augmenté  pendant  plusieurs  mois, 
peut  rester  stationnaire  pendant  un  an,  deux  ans;  puis  les  paroxysmes  cessent  de 
se  manifester  ; alors  commence  la  période  de  déclin  ; les  battements  de  cœur  de- 
viennent moins  fréquents,  moins  intenses  ; les  yeux  perdent  leur  saillie  et  leur 
éclat  sauvage;  la  bronchocèle  diminue  de  volume,  présente  moins  d’élasticité,  elle 
revient  sur  elle-même,  se  durcit,  et  sou  tissu  érectile,  suivant  l’expression  de 
Graves,  devient  de  moins  en  moins  apte  à se  laisser  distendre  par  l’alllux  sanguin. 
Il  est  rare  que  la  maladie  rétrocède  complètement,  elle  recule,  mais  il  reste  tou- 
jours du  gonflement  avec  induration  de  la  glande  thyroïde  ; les  yeux  sont  plus  sail- 
lants qu’à  l’état  ordinaire. 

» Quant  aux  différents  bruits  de  souille  perçus  dans  la  glande  et  dans  les  vais- 
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seaux  du  cou,  ils  peuvent  disparaître  entièrement,  ainsi  que  ceux  du  cœur.  La 
diminution  des  phénomènes  locaux  est  précédée  de  la  disparition  des  phénomènes 
généraux,  les  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sont  redevenues  normales,  les 
bizarreries  de  caractère  n’existent  plus,  et  les  malades  ont  repris  le  cours  de  leurs 
occupaiions  habituelles.  La  maladie,  chez  les  femmes,  semble  se  juger  par  le  retour 
des  règles  ou  par  la  grossesse.  » (Trousseau.  ) 

Des  cas  aussi  heureux  ne  sont  pas  les  plus  ordinaires  ; et,  dans  le  cours  des  pa- 
roxysmes, le  malade  est  exposé  à divers  accidents,  dont  quelques-uns  peuvent  avoir 
une  gravité  très-grande.  De  ce  nombre  sont  les  accès  de  suffocation , d’autant  plus 
redoutables  que  la  trachéotomie , qui  devient  alors  le  seul  moyen  de  soustraire  le 
malade  à une  asphyxie  menaçante,  est  elle-même  fort  dangereuse  en  raison  de  la 
grande  vascularité  du  goitre  exophthalmique  et  des  éventualités  d’une  hémorrhagie 
qui  peut,  en  quelques  instants,  devenir  mortelle.  Cette  hémorrhagie  traumatique, 
provoquée  par  une  situation  grave,  n’est  pas  la  seule  à laquelle  les  malades  soient 
exposés  : il  existe,  en  effet,  des  exemples  de  terminaison  fatale  par  hémorrhagies 
pulmonaires , intestinales , méningées  (Hirsch,  Praël),  ou  cérébrales  (Trousseau). 

La  terminaison  par  la  mort  peut  être  le  dernier  degré  d’une  cachexie  avancée. 
L'anémie , qui  a été  la  conséquence  des  troubles  digestifs,  est  quelquefois  si  grande, 
que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique,  ou  bien,  affaiblis  depuis  longtemps, 
ils  deviennent  accessibles  à toute  cause  morbide,  et  succombent  à quelque  maladie 
intercurrente.  L’anasarque  sans  accompagnement  d’albuminurie,  la  bronchite,  la 
congestion  pulmonaire,  la  pneumonie  lobulaire,  telles  sont  les  affections  qui,  le 
plus  communément,  ont  précédé  et  peut-être  déterminé  l’issue  funeste. 

Quoique,  par  contre,  on  puisse  citer  d’assez  nombreux  exemples  d’une  termi- 
naison heureuse  (Charcot),  et  nous  avons  déjà  indiqué  la  marche  que  suit  en  pareil 
cas  la  maladie,  on  ne  doit  pas,  au  point  de  vue  du  pronostic,  oublier  que  les 
récidives  sont  fréquentes,  et  que  tel  malade,  qu’on  avait  pu  croire  radicalement 
guéri  pendant  des  mois,  des  années  même,  a été  ensuite  repris  des  accidents  carac- 
téristiques, et  a fini  par  succomber.  Il  ne  faut  pas,  non  plus,  s’attendre  à voir  tou- 
jours le  goitre  et  l’exophthalmie  disparaître,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
et  alors  même  que  les  palpitations  ont  depuis  longtemps  cessé.  Ces  deux  affections 
peuvent  en  effet  persister,  malgré  la  guérison,  comme  des  traces  indélébiles  de  la 
maladie  (Charcot). 

§ III. — Anatomie  pathologique,  étiologie  et  physiologie  pathologique. 

La  nature  des  symptômes  observés  pendant  la  vie  devait  naturellement  guider 
dans  la  recherche  des  lésions  anatomiques;  aussi,  s’est-on  adressé  surtout  au  cœur , 
au  corps  thyroïde  et  à l 'appareil  de  la  vision,  dans  les  divers  examens  nécros- 
copiques que  l’on  a pu  pratiquer.  C’est  seulement  dans  quelques  cas,  rares  encoie, 
que  l’on  a étendu  plus  loin  les  recherches  dont  nous  allons  maintenant  exposci  les 
résultats. 

Cœur.  — « Dans  la  plupart  des  autopsies,  le  cœur  a été  trouvé  volumineux;  les 
parois  des  ventricules  étaient  tantôt  d’une  épaisseur  à peu  près  normale,  tantôt,  mais 
plus  rarement,  très-fortement  hypertrophiées.  Leur  tissu  musculaire  était  souvent 
flasque  et  ramolli,  parfois  étouffé  par  des  accumulations  graisseuses.  Les  cavités 
ventriculaires,  habituellement  distendues,  l’étaient  quelquefois  à un  haut  degré. 


GOÎTRE  EXOPHTHALMIQUE.  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  ETC.  1083 

Le  plus  souvent  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ou  sigmoïdes  étaient  tout  à fait 
saines  et  parfaitement  suffisantes;  l’endocarde  ne  présentait  pas  d’altération.  Il  sem- 
blerait, d’après  cela,  qu’une  augmentation  de  volume  du  cœur  avec  dilatation  des 
cavités  ventriculaires,  le  plus  souvent  sans  altération  notable  des  valvules,  dût  être 
considérée  comme  un  caractère  indispensable  de  la  maladie. 

» Mais,  en  supposant  même  que  cette  lésion  fût  rencontrée  chez  tous  les  indi- 
vidus qui  succombent,  il  n’en  serait  pas  moins  naturel  de  croire  qu’elle  n’est  qu’un 
phénomène  de  seconde  date  et  qu’elle  n’est  pas  le  point  de  départ  des  troubles 
qu’a  présentés  dès  l’origine  l’organe  central  de  la  circulation.  Il  existe  en  effet 
un  certain  nombre  de  cas  où  le  cœur,  examiné  avec  soin  à diverses  époques  de  la 
maladie,  n’a  jamais  présenté  les  signes  d’une  augmentation  de  volume  ou  d’une 
lésion  organique  quelconque  (Charcot,  Trousseau).  On  a vu,  en  outre,  la  matité 
anormale,  constatée  à la  région  précordiale,  lors  des  exacerbations,  disparaître  à 
l’époque  des  rémissions  ou  lors  de  la  guérison  définitive  (Romberg).  Enfin,  on  a pu 
voir  la  dilatation  du  cœur  naître,  pour  ainsi  dire,  et  se  développer  à mesure  que 
les  palpitations  cardiaques  et  artérielles  devenaient  de  plus  en  plus  intenses  et  per- 
manentes. 

-•  Ce  sont  là  des  faits  cliniques  qui  ne  sauraient  guère  se  concilier  avec  l’idée 
d’une  altération  organique  primitive  et  considérée  comme  cause  de  tous  les  acci- 
dents. Les  troubles  du  cœur  sont  donc,  suivant  toute  apparence,  au  moins  au 
début,  l’expression  d’une  lésion  purement  fonctionnelle  dont  le  point  de  départ 
peut  être  cherché,  sans  doute,  dans  une  affection  du  système  nerveux.  » (Charcot.  ) 

La  question  qui  a trait  à l’existence  de  l’augmentation  de  volume  du  cœur  dans 
les  cas  de  maladie  de  Graves  n’est  pas  considérée  de  la  même  manière  par  tous  les 
auteurs.  Stokes,  par  exemple,  dans  la  description  qu’il  donne  de  la  cachexie 
exophthalmique  fait  une  description  spéciale  pour  la  cachexie  avec  altération  orga- 
nique du  cœur;  mais,  ne  voyant  dans  la  maladie  qu’une  névrose  cardiaque,  il  fait 
de  tous  les  phénomènes  morbides  une  conséquence  de  cette  névrose.  Selon 
Trousseau,  le  goitre  exophthalmique  n’est  pas  nécessairement  accompagné  de  di- 
latation des  cavités  ou  d’altération  des  valvules  du  cœur;  mais  la  division  de  Stokes 
doit  être  cependant  conservée,  car  « le  goitre  exophthalmique  ne  saurait  exclure 
la  coïncidence  de  semblables  lésions,  et  pourrait  peut-être  avoir  une  part  déter- 
minante dans  leur  production  ».  Quant  au  fait  d’augmentation  de  volume  du  cœur 
existant  dans  tous  les  cas  de  goitre  exophthalmique,  ce  fait  soutenu  par  Aran  (1)  a 
été  l’occasion  de  discussions  et  d’interprétations  diverses.  Les  faits  observés  par 
Trousseau,  L.  Legros,  Teissier  (de  Lyon)  et  quelques  autres  médecins,  ne  pa- 
raissent pas  en  faveur  de  l’opinion  d’Aran,  puisque  la  violence  des  battements  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  peut  exister  sans  qu’il  y ait  nécessairement  hypertro- 
phie cardiaque,  et  qu’on  observe  ces  battements  énergiques  dans  les  cas  de  chlorose 
et  d’hystérie.  Les  caractères  du  pouls  radial  n’étaient  ceux,  ni  de  l’hypertrophie, 
ni  de  la  dilatation  passive  ; la  matité  précordiale  absolue  n’était  pas  non  plus  aug- 
mentée. Mais  s’il  n’y  a pas  hypertrophie  active  du  cœur,  Trousseau  pense  qu’il 
peut  y avoir  quelquefois  dilatation  des  cavités  : « Pendant  les  paroxysmes,  lorsque 
le  cœur  est  fatigué  de  son  excès  d’action,  il  y aurait  distension  des  parois,  surtout 

(I)  Aran,  Rud.  de  l’Académie  impériale  de  méd.  Paris,  I8C0,  t.  XXVI,  p.  122  et  suiv. 
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de  1 oreillette  du  cœur  droit;  et  alors  la  percussion  pourrait  démontrer  une  matité 
plus  étendue,  mais  cela  passagèrement  »,  ce  qui  expliquerait  les  différences  qu’on 
rencontre  dans  le  résultat  des  examens  publiés  par  Aranot  par  la  plupart  des  autres 
observateurs,  entre  autres,  par  Praël  (de  Berlin). 

«La  maladie  de  Graves,  selon  Trousseau,  n’est  donc  pas  nécessairement  accom- 
pagnée de  maladie  organique  du  cœur,  telle  est  la  règle  ; mais  elle  peut  se  mon- 
trer chez  des  sujets  ultérieurement  affectés  de  lésion  cardiaque;  les  antécédents 
du  malade  et  les  signes  propres  aux  lésions  organiques  permettront  d’établir  la 
part  qui  revient  à chacune  des  maladies  sur  l’état  du  cœur  (1).  La  maladie  de 
Graves  n’amène  pas  nécessairement  l’hypertrophie  cardiaque , et  cependant  elle 
peut  déterminer  une  modification  analogue  alors  à l’hypertrophie  normale  du 
cœur  observée  pendant  la  grossesse  (J.  F.  Larcher)  ; hypertrophie  qui  pourrait 
être  passagère  et  disparaître  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  guérison 
de  la  maladie,  ou  qui  pourrait  devenir  définitive  (dans  certains  cas  assez  rares 
jusqu’ici),  lorsque  la  maladie  exophthalmique  aura  eu  une  longue  durée.  Selon 
Beau  lui-même,  si,  dans  la  maladie  de  Graves,  il  y a hypertrophie  du  cœur,  cette 
lésion  est  curable  (2).  » 

Corps  thyroïde.  — On  a trouvé  dans  cet  organe  les  caractères  de  l’hypertrophie 
des  acini  en  même  temps  qu’un  développement  considérable  des  vaisseaux.  Les 
artères  thyroïdiennes  augmentent  de  diamètre,  deviennent  flexueuses;  leurs  extré- 
mités et  leurs  branches  prennent  un  grand  développement,  leurs  anastomoses 
semblent  se  multiplier  (Basedow,  Stokes,  Hirsch).  <>  Ce  développement  exagéré 
du  système  artériel  rappelle  la  dilatation  vasculaire,  à laquelle  on  donne  le  nom 
d’anévrysme  cirsoïde,  et  rend  parfaitement  compte  des  bruits  de  souille  perçus  au 
niveau  de  la  tumeur,  et  du  mouvement  d’expansion  éprouvé  pendant  la  vie  par  la 
main  qui  saisit  le  corps  thyroïde.  Le  soulèvement  en  masse  noté  dans  la  descrip- 
tion de  la  tumeur  est  dû  à la  diastole  des  artères  carotides,  et  le  mouvement 
d’expansion  à la  dilatation  des  branches  et  des  rameaux  des  artères  thyroïdiennes. 

» Le  système  veineux  de  la  tumeur  est  aussi  très-développé  (Marsh),  de  grosses 
veines  la  sillonnent  à sa  surface  et  dans  son  épaisseur  (Henoch).  Lorsque  la  ma- 
ladie marche  vers  la  guérison,  la  tumeur  devient  moins  élastique,  plus  dure;  alors 
l’anatomie  pathologique  a montré  une  diminution  du  système  vasculaire  et  une 
augmentation  du  tissu  conjonctif,  devenu  fibreux;  on  observe  aussi  de  petits  kystes 
sanguins  qui  ont  pu  subir  diverses  métamorphoses  (Trousseau).  » Kœben  a trouvé 
même  les  cellules  thyroïdiennes  remplies  de  matière  gélatineuse. 

Exophthalmie.  — Avant  de  résumer  les  détails  fournis  par  l’examen  nécrosco- 
pique, nous  devons  rappeler  qu’on  a cherché  à rattacher  l’exophthalmie  a une 
affection  du  grand  sympathique  cervical  comprimé  ou  excité  par  la  tumeur  thy- 
roïdienne (Kœben). 

« Mais,  pour  que  cette  opinion  fût  plausible,  il  faudrait  que  la  tumeur  précédât 
constamment  l’exophlhalmie  ; or,  le  contraire  se  voit  quelquefois  ; ne  faudrait-il 
pas  en  outre  que  la  pupille  fût  dilatée,  que  la  température  de  la  face  éprouvât 

(1)  Chez  les  sujets  qui,  outre  la  maladie  de  Graves,  ont  en  même  temps  des  lésions  orga- 
niques du  cœur,  il  faut  tenir  compte  de  l’influence  de  ces  dernières  sur  les  complications  qui 
peuvent  survenir. 

(2)  A.  Trousseau,  /or.  ci /.,  p.  464, 465. 
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un  abaissement  notable?  C’est  ce  qui  n’a  pas  été  constaté  (1).  Observe-t-on 
d’ailleurs  l’exophthalmie  chez  les  goitreux,  alors  même  que  la  tumeur  du  cou  a 
acquis  des  dimensions  énormes?  Une  paralysie  des  muscles  droits  ne  saurait  éga- 
lement pas  cire  invoquée,  puisque  les  yeux  se  meuvent,  en  général,  dans  tous  les 
sens,  avec  une  grande  facilité.  » (Charcot.  ) 

L’insuffisance  de  ces  explications  physiologiques  a paru  plusieurs  fois  se  repro- 
duire jusque  dans  les  résultats  fournis  par  les  examens  nécroscopiques.  C’est  ainsi 
que,  dans  plusieurs  cas,  le  globe  de  l’œil  n’ayant  présenté  aucune  altération  no- 
table, soit  dans  son  volume,  soit  dans  sa  texture,  on  a rejeté  l’hypothèse  de  17»/- 
drophthalmie  proposée  par  Stokes.  Cependant,  AVithuisen  et  Nauman  ont  noté 
des  dépôts  de  pigment  autour  de  la  pupille  du  nerf  optique,  mais  rien  encore  qui 
paraisse  avoir  dû  produire  l’exophthalmie. 

Dans  plusieurs  cas,  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  le  fond  de  l’orbite 
formait  une  masse  sensiblement  plus  volumineuse  que  dans  l’état  normal  (Ba- 
sedovv,  Heusinger,  Kœben,  Trousseau).  Chez  un  sujet,  observé  par  Richet  et 
affecté  d’un  œdème  général,  ce  dernier  ayant  disparu,  l’œdème  du  tissu  cellulo- 
graisseux  avait  persisté  seul.  L’accumulation  de  la  graisse  pourrait,  à la  rigueur, 
être  considérée  comme  ayant  produit  l’exophthalmie  dans  de  semblables  cas;  mais 
une  pareille  lésion  n’exisle  apparemment  pas  chez  les  malades  dont  le  globe  de 
l'œil  est  réductible  sous  l’influence  d’une  légère  pression,  ainsi  qu’on  en  a vu 
d’assez  nombreux  exemples  (Romberg,  Taylor)  ; elle  n’existait  évidemment  pas 
dans  les  cas  où  la  saillie  des  yeux  a rapidement  et  complètement  disparu  après  la 
cessation  des  palpitations  cardiaques. 

E.  Follin  a trouvé,  pendant  la  vie  et  à l’aide  de  l’examen  ophthalmoscopique, 
une  vascularité  plus  grande  de  la  choroïde;  Romberg  a vu  l’artère  ophthalmique 
allongée,  dilatée;  Fano  a constaté  dans  un  cas  l’existence  d’une  vascularité  veineuse 
considérable  de  l’orbite,  à ce  point  que,  en  pressant  le  globe  oculaire,  il  voyait  des 
veines  volumineuses  soulever  en  masse  la  paupière  supérieure;  mais  il  n’est  pas 
certain  que  la  congestion  des  veines  orbitaires  et  la  dilatation  de  l’artère  ophthahni- 
que  aient  eu  une  grande  part  dans  la  production  du  phénomène  exophthalmie. 
Cependant,  « si  l’on  remarque  que  la  saillie  du  globe  oculaire  peut,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  se  manifester  avec  rapidité  dans  un  paroxysme  et  disparaître 
ensuite  »,  Trousseau  pense  « qu’on  est  conduit  à attribuer  cette  saillie  à une  con- 
gestion violente  et  active  ».  Ainsi  pourraient  s’expliquer  l’apparition  et  la  disparition 
facile  de  l’exorbitis.  Mais,  si  les  congestions  répétées  deviennent  hypertrophiques, 
c’est-à-dire  si  l’habitude  congestive  exalte  la  nutrition  du  tissu  cellulo-adipeux  de 
l’orbite,  ce  tissu  cellulaire  augmente  peu  à peu  de  volume,  et,  en  refoulant  gra- 
duellement le  globe  de  l’œil,  il  crée  une  exophthalmie  désormais  définitive. 

Etat  des  voies  digestives,  des  parties  annexes  et  de  quelques  autres  organes. 

— On  a rencontré,  dans  quelques  cas,  diverses  altérations  viscérales;  on  a trouvé 
le  foie  et  la  rate  gorgés  de  sang,  augmentés  de  volume,  et  même  atteints  de  la 
cirrhose  hypertrophique  (Trousseau).  Le  rein  a présenté  aussi  des  altérations 

(1)  Aroyez  sur  ce  sujet,  les  recherches  de  Claude  Bernard  (Mém.  de  la  Société  de  biologie, 
1853,  t.  V,  p.  77,  et  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  dusystème  nerveux , Paris, 
1859,  t.  II).  — Brown-Séquard,  Gazette  médicale  de  Paris,  1854,  n°  2,  p.  22  et  passim, 

— Waller,  Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  sciences,  28  févr,  1853. 
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graves,  telles  que  les  dégénérescences  graisseuse  et  amyloïde , et  tous  les  carac- 
tères de  la  maladie  de  Bright  (Trousseau).  Enfin,  on  a noté  encore  Y atrophie  de 
la  glande  mammaire  (Corlieu). 

On  peut,  assurément,  se  demander  si  ces  diverses  lésions  sont  des  manifestations 
directes  de  la  maladie,  ou  si  elles  sont  tout  simplement  des  affections  purement 
accidentelles  ; mais,  dans  les  cas  de  goitre  exophlhalmique  avec  lésions  organiques 
du  cœur,  il  paraît  naturel  de  rapportera  ces  dernières  la  plupart  des  congestions 
passives  qui  se  rencontrent  dans  les  organes  parenchymateux. 

Etiologie  et  physiologie  pathologique.  — On  a cherché  à rattacher  le  goitre 
exophthalmique  à diverses  autres  affections,  telles  que  la  scrofule,  l’hystérie,  la 
chlorose,  l’anémie.  Comme  la  chlorose,  comme  l’hystérie,  la  maladie  de  Graves 
s’accompagne,  en  effet,  de  congestions  locales  qui  paraissent  avoir  leur  cause  pro- 
chaine dans  une  modification  de  l’appareil  vaso-moteur;  et  Graves  se  demande 
même  si  le  sentiment  de  suffocation  éprouvé  par  les  hystériques  (sentiment  qu’on 
a comparé  à une  boule  qui  remonte  vers  la  gorge,  à une  grille  qui  étreint  la  base 
du  cou)  n’est  pas  dû  à une  congestion  soudaine  de  la  glande  thyroïde  qui, 
d’ailleurs,  aurait  été  constatée,  lors  des  attaques  hystériques,  par  plusieurs  méde- 
cins dont  il  appréciait  toute  la  valeur  scientifique.  Cette  congestion,  dans  l’hystérie 
comme  dans  le  goitre  exophthalmique,  serait  même,  selon  Trousseau,  sous  la 
dépendance  des  paroxysmes  nerveux  agissant  sur  le  centre  circulatoire  ou  sur 
quelqu’une  des  portions  périphériques  du  système  vasculaire.  « La  turgescence  de 
la  thyroïde,  qui  augmente  ou  diminue  avec  l’accélération  ou  la  diminution  des 
battements  cardiaques,  la  saillie  des  veux,  l’éclat  du  regard,  qui  se  montrent  sur- 
tout pendant  les  paroxysmes,  la  chaleur  et  la  moiteur  de  la  peau,  les  troubles 
intellectuels,  sont  autant  de  phénomènes  qui  viennent  témoigner  bien  haut  en 
faveur  du  molimen  congestif.  » 

Ce  mouvement  congestif  paraît  se  produire  sous  l’influence  d’une  névrose,  et  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  aujourd’hui  la  maladie  de  Graves  comme  étant 
précisément  cette  névrose  (1);  « névrose  congestive,  et,  déplus,  véritable  entité 
morbide,  parce  qu’elle  présente  des  phénomènes  spéciaux  : palpitations  cardiaques, 
congestions  de  la  glande  thyroïde  et  des  globes  oculaires.  C’est  une  espèce  patho- 
logique de  la  grande  classe  des  névroses  à marche  paroxystique.  Elle  doit  être  nette- 
ment séparée  des  autres  exophthalmies  consécutives  aux  maladies  organiques  du 
cœur,  et  ne  saurait  être  confondue  avec  le  goitre  proprement  dit,  de  cause  acci- 
dentelle ou  de  cause  endémique  » (Trousseau).  Les  émotions  profondes  paraissent 
exercer  sur  la  production  du  goitre  exophthalmique,  une  influence  qui  revient  au 
grand  sympathique  pour  les  troubles  fonctionnels  propres  à la  maladie  et  pour  les 
lésions  de  structure  consécutives.  On  sait,  en  effet,  « que  la  paralysie  ou  la  fai- 
blesse du  système  nerveux  vaso-moteur  détermine  le  relâchement  des  parois  vascu- 
laires, la  stase  du  sang,  et  par  suite  la  congestion  ».  Or,  Trousseau  pense  que 
quelque  chose  d’analogue  a lieu  dans  la  maladie  de  Graves,  et  que  les  troubles 
fonctionnels  qui  s’observent  alors  (hypérémies  avec  toutes  leurs  conséquences), 
« dérivent  soit  d’un  état  congestionnel  passager  du  grand  sympathique,  soit  même 
d’une  lésion  de  structure  permanente  du  système  nerveux  ganglionnaire  (2);  con- 

(1)  Névrose  Ikyro-exophthalmigue , de  Corlieu. 

(2)  Prédominance  de  l’élément  conjonctif,  diminution  de  l’élément  nerveux  ( Peler, 
Lancereaux  ). 
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gestion  ou  lésion  qui  devient,  à son  tour,  la  cause  de  congestions  fugitives  ou  de 
lésions  irréparables  dans  les  divers  organes,  lesquels  peuvent  s’hypertrophier  ou 
s’atrophier  consécutivement  à cette  hypérémie  » (1).  L 'augmentation  de  la  calori- 
cité, que  nous  avons  rappelée  en  traitant  des  symptômes,  le  développement  des 
taches  dites  cérébrales,  Y accélération  du  pouls,  sont  trois  phénomènes  du  même 
ordre,  dus  à une  modalité  profonde  du  grand  sympathique  et  du  système  nerveux 
vaso-moteur,  en  particulier,  modification  qui  produit  un  état  de  fièvre  artificielle 
avec  ses  caractéristiques  ordinaires  : fréquence  du  pouls  et  augmentation  de  la 
chaleur  (Trousseau). 

Pour  compléter  les  renseignements  relatifs  à l’étiologie  du  goitre  exophtal- 
mique, rappelons  encore  l’opinion,  soutenue  surtout  par  Begbic,  qui  paraît  ne  voir 
dans  cette  affection  qu’une  conséquence  toute  naturelle  de  l’anémie  poussée  h sa 
dernière  limite.  « Il  est  vrai  qu’elle  se  montre  de  préférence  chez  les  femmes 
âgées  de  vingt  à trente  ans,  nerveuses,  irritables,  mal  réglées,  anémiques,  dominées 
par  des  passions  tristes;  il  est  vrai  également  que  des  hémorrhagies  abondantes  et 
prolongées  ont  quelquefois  paru  jouer  par  rapport  à elle  le  rôle  de  causes  déter  - 
minantes;  mais  on  l’a  vue  se  développer  aussi  dans  des  conditions  tout  opposées 
chez  l’homme,  en  particulier,  où  on  l’a  plusieurs  fois  rencontrée  avec  tous  ses 
traits  les  plus  saillants;  elle  ne  s’accompagnait  pas  toujours  d’appauvrissement  du 
sang  et  de  troubles  nerveux  bien  manifestes.  L’altération  des  liquides,  les  pertur- 
bations nerveuses,  autres  que  celles  qui  ont  pour  siège  le  cœur  et  le  système  arté- 
riel, y font  quelquefois  défaut  et  ne  s’v  montrent  souvent  que  dans  les  périodes 
avancées.  Si  elles  contribuent  quelquefois  h la  produire,  elles  ne  l’engendrent  pro- 
bablement jamais  de  toutes  pièces;  elles  paraissent  en  être  le  plus  souvent  une 
conséquence  plus  ou  moins  nécessaire  ».  (Charcot.) 

§ IV.  — Diagnostic,  pronostic. 

L’existence  simultanée  des  trois  principaux  phénomènes  de  la  maladie  de 
Basedow  ou  de  Graves,  la  triade  symptomatique,  en  un  mot,  est  caractéristique  de 
l'affection  qui  nous  occupe.  « Le  début  insidieux,  subit,  de  l’affection,  ses 
paroxysmes  éloignés,  rapprochés,  sa  durée  variable,  sa  marche,  sa  nature,  offrent 
autant  de  caractères  distinctifs,  qui,  pris  un  à un,  dans  leur  manière  d’être,  vien- 
nent encore  faciliter  le  diagnostic  de  l’affection  générale. 

» L’exophthalmie  est  double,  égale  des  deux  côtés,  sans  strabisme,  ce  qui  la 
distingue  de  toute  exophthalmic  de  cause  orbitaire  ou  crânienne;  les  globes  ocu- 
laires ont  une  mobilité  extrême,  le  regard  est  brillant,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les 
cas  de  saillie  oculaire  par  lésion  organique  du  cœur,  où  les  yeux  sont  souvent 
ternes  et  seulement  saillants.  Les  yeux  des  myopes  ont  un  aspect  spécial  difficile 
à décrire;  mais  la  date  et  la  marche  de  la  myopie  ne  pourront  permettre  au  doute 
d’exister  longtemps. 

» Peut-on  confondre  l’exophthalmie  avec  Yhydrophthalmie ? Dans  ce  dernier 
cas,  et  encore  faut-il  supposer  que  l’affection  soit  double,  ce  qui  est  l’exception, 
les  pupilles  sont  dilatées,  la  sclérotique  est  distendue  par  le  liquide  épanché,  la 
cornée  se  détache  fortement  de  la  courbe  sclérolicale,  la  saillie  oculaire  est  due  à 
l’hydropisie  des  milieux  de  l’œil,  à l’augmentation  du  volume  du  globe  oculaire; 

(I)  A.  Trousseau,  toc.  cit.,  p.  Û99. 
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tandis  que,  clans  l’exophthalmie  de  Graves,  la  saillie  est  due  surtout  à la  projection 
en  avant.  » 

Les  différences  d’origine,  de  forme  et  d’accroissement  séparent  suffisamment  le 
goitre  exophtalmique  du  goitre  proprement  dit  {goitre  endémique)  et  de  celui 
des  femmes  enceintes  <■  Le  premier  peut  se  développer  en  dehors  de  toutes  les 
conditions  qui  font  le  goitre  endémique;  il  a le  plus  souvent  son  maximum  de 
développement  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde,  son  accroissement  est  très- 
rapide,  il  augmente  avec  les  paroxysmes,  sa  structure  est  toute  vasculaire;  tandis 
que,  dans  le  goitre  endémique,  la  tumeur  du  cou  est  une  hypertrophie  de  tous  les 
éléments  de  la  glande  thyroïde.  Enfin,  l’iode,  qui  souvent  guérit  le  goitre  des 
montagnes,  détermine  souvent  l’accroissement  du  goitre  exophthalmique. 

» Le  goitre  des  femmes  enceintes  semble  avoir  pour  cause  la  grossesse;  celui 
des  exophtalmiques  semble  guérir  par  la  grossesse  ou  diminuer  lors  du  rétablisse- 
ment de  l’écoulement  menstruel;  enfin,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  les  palpitations 
cardiaques  dont  l’intensité  augmente  constamment  la  saillie  oculaire  et  la  tumeur 
thyroïdienne.  » (Trousseau.  ) 

Pronostic.  — Quoique,  parmi  les  faits  qui  ont  été  recueillis,  un  assez  grand 
nombre  se  soient  terminés  par  la  mort,  ce  qui  ferait  considérer  le  pronostic  comme 
très-grave;  « il  est  permis  d’admettre  que,  jusqu’à  ce  jour,  les  cas  très-accusés 
sont  les  seuls  qui  aient  frappé  les  observateurs.  » (Charcot.) 

§ V.  — Traitement. 

Avant  d’indiquer  les  moyens  thérapeutiques  dont  l’emploi  a été  jusqu’ici  tenté 
contre  la  maladie  de  Graves,  il  est  important  de  rappeler  que  la  guérison  semble 
pouvoir  s’opérer,  au  moins  dans  quelques  cas,  d’elle-méme,  sans  le  secours  de  ces 
agents  (Charcot). 

« Les  préparations  martiales , le  quinquina , se  sont,  dit-on,  souvent  montrés 
efficaces  dans  les  cas  où  l’anémie  était  prononcée;  lorsqu’il  n’v  avait  pas  désignés 
d’appauvrissement  du  sang,  les  préparations  de  digitale , V acide  phosphorique 
(Romberg),  ont  quelquefois  produit  de  bons  effets  (Charcot).  » 

Cependant,  le  fer  a paru  nuisible  dans  quelques  cas  (Trousseau).  Lorsque  l’exci- 
tation vasculaire  est  à son  comble  et  que  le  pouls  bat  plus  de  100  à 110  fois  par 
minute,  il  amènerait  même  des  exacerbations  dans  tous  les  symptômes  (Gracfe). 

Les  préparations  iodées , données  par  presque  tous  les  observateurs,  ont  été 
unanimement  rejetées,  parce  que,  pendant  leur  emploi,  il  survenait  une  exacerba- 
tion de  tous  les  symptômes,  un  retour  des  paroxysmes.  « Cependant  il  arrive, 
quoique  assez  rarement,  que  les  préparations  iodées  peuvent  être  supportées  sans 
dommage  et  même  avec  un  semblant  d’amélioration  par  certaines  personnes 
atteintes  de  la  maladie  de  Graves.  » (Trousseau.) 

Les  émissions  sanguines , conseillées  par  quelques  médecins  « iront  qu’un  but  : 
celui  de  conjurer  le  péril  imminent  qui  peut  résulter  de  la  congestion  du  corps 
thyroïde,  d’empêcher  l’asphyxie  en  amenant  une  déplétion  du  système  vasculaire, 
de  calmer  les  palpitations  de  cœur. 

« La  première  indication,  lors  du  paroxysme,  c’est  d’empêcher  la  suffocation. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  diminuer  le  volume  delà  tumeur  qui  va  étouffer  le 
malade  : le  froid,  employé  d’une  façon  continue  sur  la  tumeur,  éloignera  l’afflux 
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sanguin;  on  appellera  en  même  temps  la  congestion  en  d’autres  points,  vers  les 
extrémités  inférieures,  avec  les  ventouses  Junod,  avec  les  larges  sinapismes,  etc. 
Ultérieurement,  lorsque  le  paroxysme  est  passé,  lorsqu’il  n’y  a plus  menace  de 
suffocation,  on  s’adressera  à la  cause  supposée,  à la  nature  de  la  maladie.  Le  goitre 
cxophthalmique  étant  une  névrose  qui  porte  principalement  sur  le  cœur  et  le  sys- 
tème artériel  sus-diaphragmatique  (névrose  cardiaque  de  Stokcs),  on  aura  recours 
au  sédatif  par  excellence  de  la  circulation,  à la  digitale,  qu’on  ne  craindra  pas 
d’employer  à fortes  doses.  On  tâtera  cependant  les  malades,  et  l’on  ne  s’arrêtera 
qu’au  moment  où  l’on  aura  produit  chez  eux  un  commencement  d’empoisonne- 
ment, lorsqu’ils  se  plaindront  de  vertiges,  de  céphalalgie,  de  maux  de  cœur.  Le 
pouls  indiquera  aussi  quand  on  devra  diminuer  ou  suspendre  les  doses;  lorsqu’il 
ne  battra  plus  que  (30  à 70  fois  par  minute,  on  devra  interrompre  la  médication  ou 
bien  en  modérer  l’action.  » (Trousseau.) 

Le  traitement  hydrothérapique  peut  aussi  procurer  d’heureux  résultats,  ce  qui 
paraît  naturel,  quand  on  considère  le  goitre  cxophthalmique  comme  une  névrose 
congestive  (Trousseau).  Enfin,  l 'application permanente  du  froid  sur  la  région  du 
cœur  et  sur  le  corps  thyroïde  constitue  un  moyen  puissant,  préconisé  surtout  par 
A rail  et  qu’on  ne  saurait  trop  recommander  (Trousseau). 

Chez  les  femmes  atteintes  de  la  maladie  de  Graves,  la  nécessité  du  7'ètablisse - 
ment  du  flux  menstruel  renferme  une  indication  thérapeutique  importante;  mais, 
pour  réussir,  il  faut  savoir  attendre  que  l’effort  hémorrhagique  se  manifeste  vers 
l’utérus  : alors  on  pourra  avoir  recours  à l’application  des  révulsifs,  de  quelques 
sangsues  sur  les  membres  inférieurs,  etc.  (Trousseau). 

Dans  les  cas  où,  malgré  tout  ce  qu’on  a pu  faire  d’efforts  dans  l’emploi  des 
agents  thérapeutiques,  la  vie  du  malade  est  mise  en  danger  par  une  asphyxie  immi- 
nente, on  pourra,  sans  doute,  recourir  à la  trachéotomie  ; mais,  ici  plus  qu’en 
aucun  autre  cas,  on  devra  ne  pas  oublier  à quelle  vascularité  extrême  est  arrivée 
la  glande  thyroïde  et,  par  conséquent,  faire  tout  pour  éviter  V hémorrhagie.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  les  modifications  qu’on  s’est  efforcé  d’apporter 
dans  le  manuel  opératoire  ; nous  rappellerons  seulement  le  procédé  recommandé 
par  Demarquay  : à l’aide  du  bistouri,  mettre  à nu  le  corps  thyroïde;  poser  une 
double  ligature  sur  tous  les  vaisseaux  sous-cutanés  et  sous-aponévrotiques  suscepti- 
bles de  donner  du  sang  ; passer  au-dessous  du  pont  thyroïdien  la  chaîne  de  l’écra- 
seur  linéaire  de  Chassaignac;  la  section  par  écrasement  du  corps  thyroïde  se  fai- 
sant, comme  cela  est  probable,  sans  hémorrhagie;  diviser  la  trachée  et  placer  une 
canule  convenable. 

« Chassaignac  pense  qu’il  n’est  point  nécessaire  de  se  servir  de  bistouri  en 
cette  circonstance;  il  préférerait,  après  avoir  fait  un  pli  transversal  à la  peau, 
comprendre  dans  une  même  anse  de  la  chaîne  de  l ecraseur,  toutes  les  parties 
molles  situées  au  devant  de  la  trachée.  L opération  alors  se  ferait  eu  deux  temps  i 
dans  le  premier  temps,  section  de  toutes  les  parties  molles  avec  I’écraseur;  dans 
le  second  temps,  ouverture  de  la  trachée  avec  le  bistouri  et  introduction  de  la 
canule  (1).  » (O.  Larcher.)] 

(1)  A.  Trousseau,  toc.  cil.,  p.  503. 


Valleix,  5e  édit. 
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PLÉTHORE  (1). 

Dans  ions  les  temps,  on  a remarqué  que,  chez  certains  sujets,  le  sang  est  tantôt 
plus  riche,  tantôt  plus  pauvre  qu’à  l’état  normal,  ce  qui  entraîne  une  certaine 
série  de  symptômes  quelquefois  fort  graves.  On  a vu  aussi  que  des  altérations  par- 
ticulières, comme  celles  du  scorbut,  donnaient  lieu  à des  affections  générales  bien 
caractérisées,  et  tous  les  traités  de  pathologie  contiennent  la  description  de  ces 
maladies.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  les  observateurs,  appliquant  à ces  re- 
cherches des  expériences  rigoureuses,  sont  arrivés  à des  résultats  plus  précis  qu’on 
ne  l’avait  fait  avant  eux,  et,  relativement  à la  cause  matérielle  des  symptômes, 
c’est  à eux  principalement  qu’il  faut  avoir  recours.  Parmi  les  travaux  modernes,  il 
n’en  est  aucun  qui  puisse  nous  être  d’une  plus  grande  utilité  que  ceux  qui  ont 
été  entrepris  par  Amiral  et  Gavarret,  et  surtout  que  le  dernier  ouvrage  d’Andral 
sur  ce  sujet  (2). 

Autrefois  on  admettait  un  assez  grand  nombre  de  divisions  dans  la  pléthore  : 
c’est  ainsi  que  l’augmentation  permanente  de  la  quantité  du  sang  était  distinguée 
sous  le  nom  de  pléthore  vraie;  qu’une  espèce  de  dilatation  du  sang,  distendant 
momentanément  le  système  circulatoire,  était  désignée  sous  le  nom  de  pléthore 
fausse;  que  le  défaut  de  proportion  du  sang  avec  les  cavités  qui  doivent  le  con- 
tenir, comme  après  les  grandes  amputations,  avait  sa  description  spéciale,  etc. 
Mais  les  recherches  récentes  ont  fait  justice  de  ces  divisions  fondées  sur  de  simples 
apparences,  et  Andral  est  arrivé  à cette  conclusion,  qu’une  proportion  trop  con- 
sidérable des  globules  est  le  seul  caractère  anatomique  de  la  pléthore  (3).  Beau 
a admis  l’existence  d’une  pléthore  séreuse.  Quant  aux  pléthores  bilieuse , lym- 
phatique, etc. , elles  ne  sont  que  des  états  locaux  qui  ne  méritent  pas  un  pareil  nom. 

§ I.  — Définition,  fréquence. 

La  pléthore,  abstraction  faite  de  la  pléthore  séreuse,  dont  il  n’est  pas  ques- 
tion ici,  doit  être  définie  : un  état  pathologique  caractérisé  anatomiquement  par 
l’augmentation  des  globules  sanguins.  Quant  à la  fréquence  de  cet  état,  nous 
n’avons  pas  de  données  positives.  Si  l’on  s’en  rapportait  aux  observations  où  les 
sujets  sont  désignés  sous  le  nom  de  pléthoriques , on  pourrait  croire  que  la  plé- 
thore est  beaucoup  plus  fréquente  qu’elle  ne  l’est  réellement.  Cette  question  est 
liée  à celle  des  tempéraments,  sur  laquelle  il  y a encore  tant  à faire. 

§ II.  — Causes. 

L’âge  adulte  est  plus  disposé  à la  pléthore  que  l’enfance  et  la  vieillesse;  viennent 
ensuite  les  vieillards,  car  les  enfants  présentent  très-rarement  cet  état  particulier 
de  l’organisme.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  a été  observé  chez  des  sujets  du 
sexe  féminin , ce  que  l’on  explique  par  la  vie  sédentaire  des  femmes,  car  la  vie 
sédentaire  est  aussi  une  condition  favorable  au  développement  de  cette  disposition. 

(1)  Cet  article  devait  être  l’article  îx  du  livre  II  : Maladies  générales  et  constitutionnelles  ; 
sa  place  était  tome  Ier,  page  523. 

(2)  Andral,  Essai d’ hématologie  pathologique.  Paris,  1843. 

(3)  Voyez  tome  1,  p.  527.  — Voyez  aussi  l’eau,  Traité  expérimental  et  clinique  d'ausculta- 
tion. 1856,  p.  451. 
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De  toutes  les  saisons , le  printemps,  surtout  au  début  des  chaleurs,  est  celle  où 
se  manifestent  le  plus  fréquemment  les  accidents  de  la  pléthore.  Mais  peut-on  dire 
que  la  pléthore  elle-même  se  produit  alors?  Non,  sans  doute,  car  souvent  le  sang 
est  déjà,  depuis  un  certain  temps,  trop  riche  en  globules,  lorsque  les  premières 
chaleurs,  activant  la  circulation,  viennent  rendre  cette  surabondance  manifeste. 
Doit-on  voir,  dans  l’état  de  g?'ossesse  même,  une  prédisposition  à cette  pléthore, 
ou  faut-il  chercher  la  cause  des  accidents  dans  la  vie  plus  sédentaire,  dans  la  nour  - 
riture plus  abondante  des  femmes  enceintes?  C’est  ce  que  les  recherches  des 
auteurs  ne  permettent  pas  de  décider. 

[Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  cet  état,  la  pléthore  sanguine  est 
niée  aujourd’hui  par  tes  observateurs  les  plus  sérieux,  d’après  les  données  de 
l’analyse  chimique.  Becquerel  et  Rodier  ayant  analysé  le  sang  de  neuf  femmes 
enceintes,  ont  trouvé  111  comme  chiffre  moyen  des  globules;  et  Regnauld,  sur 
vingt-cinq  analyses,  a trouvé  117,4  comme  moyenne.  Cette  pléthore  doit  rentrer 
dans  la  classe  des  pléthores  séreuses.  ] 

Les  sujets  qui  sont  affectés  de  pléthore  ont,  en  général,  un  embonpoint  assez 
notable;  mais  l’embonpoint  est  moins  une  cause  prédisposante  de  la  pléthore  qu’un 
effet.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  des  sujets  maigres  offrir  tous  les  acci- 
dents de  la  pléthore. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  faut  avoir  recours,  pour  expliquer  l’existence 
de  la  pléthore,  à une  prédisposition  cachée,  à une  constitution  primordiale  du  sang. 
Cette  vérité  est  démontrée  par  la  production  de  la  pléthore  dans  des  cas  où  toutes 
ces  causes  manquent,  aussi  bien  que  les  causes  occasionnelles  dont  il  va  être  ques- 
tion, et  où,  dès  le  jeune  âge,  on  remarque  une  tendance  invincible  du  sang  à se 
charger  d’une  trop  grande  quantité  de  globules. 

Les  causes  occasionnelles  sont  de  deux  ordres,  savoir  : 1°  l’introduction  dans 
le  sang  d’une  plus  grande  quantité  de  matériaux  que  n’en  exige  l’entretien  du 
corps;  2°  la  rétention,  dans  ce  liquide,  de  substances  qui  auraient  dû  en  sortir 
par  les  excrétions.  Une  nourriture  trop  abondante,  trop  substantielle;  l’usage  des 
vius  généreux,  etc.,  appartiennent  au  premier  ordre;  le  second  comprend  la 
suppression  d’une  évacuation  habituelle,  d’une  saignée  de  précaution,  d’un  llux 
quelconque,  et  en  particulier,  du  llux  hémorrhoïdal.  Dans  ce  dernier  ordre  aussi 
doivent  être  rangés  les  résultats  de  certaines  causes  prédisposantes,  telles  que  la 
vie  sédentaire  et  la  mollesse;  car,  en  pareil  cas,  ce  qui  occasionne  les  accidents, 
c’est  la  disproportion  de  l’alimentation  et  des  pertes  journalières  du  corps. 

§ III.  — Symptômes. 

Le  n’est  que  par  degrés  que  se  développe  la  pléthore.  Aussi  arrive-t-il  souvent 
que,  dans  le  principe,  les  sujets,  loin  de  se  croire  malades,  se  trouvent  plus  forts, 
plus  dispos,  et  se  félicitent  de  ce  surcroît  d’énergie  de  toutes  leurs  fonctions.  Mais 
plus  tard  quelques  accidents,  légers  encore,  viennent  annoncer  que  les  limites  sont 
dépassées.  Loin  d’être  plus  ardents  que  dans  l’étal  normal,  ainsi  qu’ils  l’étaient 
d’abord  devenus;  loin  d'avoir  une  digestion  plus  active,  une  respiration  plus 
libre,  etc.,  les  sujets  se  sentent  lourds,  ils  ne  peuvent  pas  se  livrer  à une  occu- 
pation suivie,  ils  ont  une  grande  tendance  à s’endormir,  surtout  après  les  repas; 
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leur  face  devient  plus  colorée,  turgescente;  en  un  mot,  l’état  de  plénitude  se  fait 
déjà  sentir. 

Plus  tard,  ces  accidents,  d’abord  supportables,  prennent  un  plus  grand  accrois- 
sement. La  face  est  vivement  colorée,  l’œil  brillant.  La  tête  est  lourde;  les  sujets 
y éprouvent  un  sentiment  de  tension,  quelquefois  une  véritable  douleur;  ils  ont 
des  bourdonnements,  des  tintements  d’oreille.  Parfois  la  vision  est  troublée,  les 
objets  paraissent  colorés  en  rouge,  et  souvent  des  étourdissements  viennent 
effrayer  les  malades,  surtout  après  de  grands  efforts,  au  moment  où  ils  se  relèvent 
après  s’être  baissés  pendant  un  certain  temps,  après  l’acte  de  la  défécation,  etc. 
Quelques-uns  éprouvent  un  sentiment  de  pesanteur , une  lassitude  générale;  tous 
ont  une  tendance  plus  ou  moins  grande  au  sommeil , et  leur  sommeil  est  lourd, 
prolongé,  avec  des  rêvasseries.  Le  réveil  est  pénible,  long;  les  sujets  restent  long- 
temps encore  dans  un  état  de  torpeur.  Par  moments,  une  tension  plus  grande  de 
la  tète  et  des  bouffées  de  chaleur  se  font  sentir.  Les  battements  clu  cœur  sont 
grands  et  forts.  Quelques  médecins  ont  cru  trouver  un  bruit  de  souffle  dans  cet 
organe;  mais,  ainsi  (pie  le  fait  remarquer  Andra),  ce  symptôme  n’appartient  pas  à 
la  pléthore;  dans  les  cas  où  on  l’a  noté,  il  y avait  une  complication  de  maladie  du 
cœur.  Le  pouls  est  large,  grand;  il  bal  lentement  et  avec  force;  on  le  déprime 
difficilement.  La  respiration  elle-même  ne  se  fait  plus  avec  la  même  facilité;  il  y a 
un  sentiment  de  plénitude  dans  la  poitrine  et  quelquefois  une  véritable  chaleur. 
En  lin  du  dégoût,  de  l’anorexie,  la  pesanteur  de  l’épigastre,  la  constipation,  peuvent 
venir  se  joindre  à cet  appareil  de  symptômes. 

Tous  les  sujets  ne  présentent  pas  l’ensemble  de  ces  phénomènes,  quoique  la 
maladie  n’eu  soit  pas  moins  bien  caractérisée.  L’état  de  la  circulation  et  de  l’inner- 
vation fournit  les  symptômes  les  plus  précieux. 

§ IV.  — Marche,  durée,  terminaison. 

La  marche  de  la  pléthore  est  graduelle  et  continue;  dans  certaines  circonstances, 
les  accidents  deviennent  promptement  intenses,  mais  ordinairement  ils  ne  s’ac- 
croissent que  peu  à peu.  La  durée  est  illimitée. 

La  pléthore  n’a  pas,  par  elle-même,  une  gravité  réelle,  et  sa  terminaison  n’est 
pas  fâcheuse  ; mais  on  a dit  qu’elle  pouvait  se  terminer  par  certaines  affections 
graves.  Ainsi  la  plupart  des  auteurs  ont  admis  que  les  sujets  pléthoriques  étaient, 
beaucoup  plus  que  les  autres,  disposés  aux  phlegmasies  : maladies  qui,  chez  eux, 
se  faisaient  remarquer  par  une  très-grande  gravité.  Relativement  à cette  dernière 
assertion,  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  positif;  mais  la  première  a été  démentie 
par  Amiral.  Cet  auteur,  remarquant  que  chez  les  pléthoriques  la  fibrine  n’exislc 
pas  en  plus  grande  quantité  qu’à  l’état  normal,  avait  tout  d’abord  pensé  que 
l’opinion  générale  pouvait  être  erronée,  soupçon  qui  a été  ensuite  confirmé  par 
l’examen  des  faits  cliniques.  Aussi  n’hésite-t-il  pas  à avancer  que  « ce  n’est  qu’une 
fausse  analogie  de  symptômes  qui  a fait  dire  que  la  pléthore  disposait  aux  phleg- 
masies  » . On  ne  trouvera  nulle  part  aucune  objection  sérieuse  à cette  manière  de 
voir.  La  pléthore  dispose- t-elle  davantage  aux  congestions  cérébrales,  à l’apoplexie, 
aux  hémorrhagies  actives?  On  est  naturellement  porté  à l’admettre;  cependant  des 
recherches  exactes  sur  ce  point  ne  seraient  pas  inutiles. 

D’abord,  pour  expliquer  la  pléthore,  on  a dit  que  le  sang  était  plus  riche,  sans 
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spécifier  davantage.  Puis  on  a cherché  dans  la  surabondance  de  la  fibrine  la  cause 
de  la  série  d’accidents  précédemment  décrite;  mais  les  dernières  recherches 
d’Andral  ont  définitivement  résolu  la  question.  Ce  n’est  pas  la  fibrine  qui  est  en 
surabondance,  puisque,  dans  l’analyse  du  sang  des  pléthoriques,  Andral  n’a  trouvé 
qu’une  moyenne  de  2,7  sur  1000  en  fibrine,  et  que  la  moyenne  normale  est  3 sur 
1000  ; ce  n’est  pas  non  plus  un  autre  élément  étranger  aux  globules;  c’est  la 
surabondance  seule  de  ces  globules  qui  constitue  la  véritable  altération  anato- 
mique. Dans  l’état  physiologique  (1),  on  a pour  moyenne  des  globules  127/1000, 
pour  maximum  140,  et  pour  minimum  110  ; or,  dans  la  pléthore,  les  chiffres 
correspondants  sont  : moyenne  141,  maximum  154,  et  minimum  131.  La  diffé- 
rence est,  comme  on  le  voit,  des  plus  notables. 

§ V.  — Diagnostic,  pronostic. 

Le  diagnostic  de  la  pléthore  est  en  général  facile.  On  la  distingue  d’une  véritable 
phelegmasie,  en  ce  que,  aucun  organe  n’étant  particulièrement  affecté,  elle  ne 
donne  pas  lieu  à des  symptômes  locaux  caractéristiques.  Il  est  un  peu  plus  difficile 
de  la  distinguer  d’une  simple  congestion  locale,  et  surtout  d’une  congestion  vers 
la  tète.  Ces  congestions,  en  effet,  s’accompagnent  assez  souvent  d’un  état  général 
qui  les  rapproche  de  la  pléthore.  Mais  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  elles 
sont  survenues,  et  la  disproportion  entre  les  symptômes  locaux  et  les  symptômes 
généraux  font  bientôt  cesser  les  incertitudes.  Ces  congestions  étaient  décrites  au- 
trefois comme  des  pléthores,  sous  le  nom  de  pléthores  locales.  Mais  nous  pouvons 
mieux  encore  à présent  reconnaître  combien  on  était  dans  l’erreur,  puisqu’il  est 
évident  qu’une  augmentation  dans  la  quantité  des  globules  du  sang  ne  saurait 
produire  une  affection  toute  locale.  Quant  au  pronostic,  on  a déjà  vu  que  la 
possibilité  de  quelques  accidents  consécutifs  peut  le  rendre  grave  dans  certains 
cas. 

§ VI.  — Traitement. 

Le  traitement  de  la  pléthore  est  des  plus  simples,  et  l’application  en  est  très- 
facile.  Si  les  accidents  sont  légers  et  demandent  encore,  pour  se  produire,  des 
causes  excitantes  assez  énergiques,  telles  que  des  excès,  le  séjour  dans  un  appar- 
tement chaud,  etc.,  il  suffit  de  quelques  jours  de  diète,  de  l’usage  des  boissons 
aqueuses,  des  bains  simples,  et  d’un  exercice  un  peu  actif. 

Mais  si  les  troubles  du  système  circulatoire  et  du  système  nerveux  sont  consi- 
dérables, et  si  surtout  on  a quelques  raisons  de  craindre  les  accidents  consécutifs 
signalés  plus  haut,  on  doit  avoir  recours  à quelques  moyens  plus  actifs.  La  saignée 
tient  sans  contredit  le  premier  rang.  A la  suite  de  la  saignée,  le  vide  fait  dans 
l’appareil  circulatoire  tend  à se  combler  par  une  production  de  liquide  presque 
entièrement  séreux  ; par  ce  fait,  la  seule  altération  qui  existe  dans  la  pléthore, 
c’est-à-dire  la  surabondance  des  globules  sanguins,  se  trouve  atténuée  ; rien  de 
plus  simple  donc  que  1 efficacité  souveraine  de  la  saignée.  On  aura  recours  à ce 
moyen  avec  d autant  plus  d’empressement,  que  les  accidents  seront  survenus 
après  la  suppression  d un  flux,  un  retard  dans  une  saignée  de  précaution  habi- 
tuelle, etc.  Lorsque  des  hémorrhagies  ont  lieu  chez  des  sujets  pléthoriques,  elles 


il)  Amiral,  Ihlmatolngip , p.  29. 
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produisent  le  môme  effet  que  la  saignée  ; il  faut  cloue  se  garder  de  les  arrêter  trop 
tôt,  et  le  médecin  devra  se  contenter  de  veiller  à ce  que  la  perte  de  sang  ne  dé- 
passe certaines  limites.  (les  hémorrhagies  sont  presque  toujours  des  épistaxis,  un 
flux  hémorrhoïdal,  des  menstrues  abondantes.  Il  faut  toujours  rechercher  si  l’on 
ne  peut  pas  rapporter  l’hémorrhagie  à une  lésion  organique,  car  alors  la  conduite 
6 tenir  serait  bien  différente  (1).  L’application  d’un  nombre  considérable  de 
sangsues  est  utile,  principalement  quand  il  s’agit  de  suppléer  des  flux  sanguins, 
tels  que  les  menstrues  et  le  (lux  hémorrhoïdal,  parce  qu’on  peut  les  appliquer  sur 
le  point  même,  et  rappeler  le  llux  supprimé.  Mais  ordinairement  la  saignée  est 
bien  préférable. 

Les  boissons  aqueuses  abondantes,  apportant  dans  le  torrent  circulatoire  une 
grande  quantité  de  liquide,  ont  également  une  utilité  réelle;  on  ne  devra  donc  pas 
les  négliger.  Une  diète  plus  ou  moins  rigoureuse  viendra  en  aide  à ces  moyens, 
auxquels  on  joindra  avec  avantage  les  bains  simples  de  courte  durée  à une  tempé- 
rature modérée,  un  exercice  assez  actif,  de  légers  purgatifs  fréquemment  répétés, 
l’habitation  d’un  lieu  frais  et:  aéré. 

Ce  traitement  est  plutôt  hygiénique  que  thérapeutique,  mais  il  suffit  lorsqu’il 
est  bien  employé. 

(1)  Yoy.  tome  II,  Épistaxis,  Hémoptysie. 
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111,  448;  paralysies  consécutives  à I’  — 
coucnncuse,  III,  529;  — œsophagienne, 
III,  536;  — franche  aiguë,  III,  451  ; — 
gaugréneuse,  III,  505;  — glanduleuse, 
III,  481  ; — gutturale,  III,  442,  451  ; — 
herpétique,  III,  448  ; — maligne,  III,  505  ; 
— papillaire,  III,  481  ; — pharyngée, 
III,  470;  — scarlatineuse,  III,  500;  — 
suffocante,  III,  505. 

ANGINE  DE  POITRINE,  I,  1028. 

ANGIOCHOLÉITE,  IV,  234. 

ANGIOLEUCITE,  III,  329. 

ANILINE  (Intoxications  par  I ) et  la  nilro- 
benzine,  V,  996. 

ANIMAUX  (Virus).  Intoxications  par  l’inocula- 
tion, V, 921. 

ANOMALIE  des  reins,  IV,  489. 

ANOMALIES  des  testicules,  IV,  666;  troubles 
de  la  vue  résultant  des  — fonctionnelles  du 
muscle  ciliaire(asthénopic,  kopiopie),V,893. 

ANO-VÉSIGALE  (Névralgie),  IV,  646. 

ANTÉFLEXION  de  l’utérus,  V,  249. 

ANTÉVERSION  de  l’utérus,  V,  243;  — 

flexueusc  de  l’utérus  (variété),  V,  254. 

ANTll RALGIE  saturnine,  V,  1018. 

ANTIAIONIAUX  (Empoisonnement  par  les) 
V, 960; 

ANUS  (Chancre  de  I’),  I,  427;  blennorrhagie 
de  1’ — , IV,  765. 

AORTE  (Maladies  de  T),  111,  183;  situation 
et  rapports  de  T— à l’état  normal,  III,  183; 
aortite  chronique  et  lésions  à marche  chro- 
nique de  I’  — , IH,  188;  tumeurs  athéro- 
mateuses de  T— , III,  188;  incrustations  cal- 
caires de  1’ — ,111, 188;  ossifications  de  I’— , 
III,  188;  anévrysme  de  I' — , III,  189;  ané- 
vrysme de  la  portion  ascendante  de  I 
pectorale,  III,  190;  dilatations  de  T—  as- 
cendante, III,  193;  anévrysme  fuux  de  l’- 


ascendante, III,  194;  anévrysme  de  la  por- 
tion descendante  de  T — pectorale,  III,  213; 
anévrysme  de  I’—  ventrale,  111,217;  ané- 
vrysme disséquant  de  I’ — ventrale,  III, 
218;  anévrysme  variqueux  de  I’ — ventrale, 
ouvert  dans  la  veine  cave  inférieure,  III, 
222  ; rupture  de  T — , III,  223  ; oblitération 
de  1’ — , III,  224  ; rétrécissement  de  I’ — , 
III,  224. 

aortique  (Rétrécissement  de  l’orifice),  III, 
47;  insuflisancc  — , III,  54. 

AORTITE  aiguë,  III,  186;  — chronique  et  lé- 
sions à marche  chronique  de  l'aorte, III, 188. 

APHASIE,  II,  166. 

APHÉMIE,  II,  166. 

APHONIE,  II,  459. 

APHTHES,  III,  354  ; — gangréneux  malins, 
III,  377  ; 391  — mercuriels,  III,  365. 

APHTHEUSE  (Angine),  III,  448. 

APNÉE,  III,  284. 

APOPLECTI FORME  (Congestion),  II,  70. 

apoplexie  méningée,  II,  4;  — rhumatis- 
male, II,  23;  — séreuse,  II,  58;  — céré- 
brale, II,  82;  — capillaire,  II,  100;  — de 
la  moelle,  II,  189;  — du  cœur,  III,  75;  — 
hépatique,  IV,  153;  — nerveuse,  I,  859; 
— pulmonaire,  II,  614;  — de  la  rate,  IV, 
305;  — rénale,  IV,  397  ; — de  lu  choroïde, 
V,  855. 

APPAREIL  LOCOMOTEUR  (Maladies  de  1’),  V, 
403. 

APPAREIL  nerveux  optique  (Maladies  de  I’), 
V,  856;  troublés  fonctionnels  de  T — ner- 
veux optique,  V,  870;  examen  de  I’ — de 
l’audition,  V,  897. 

ARABES  (Éléphanliasis  des),  V,  698. 

ARACHNIDES  (Morsure  des)  et  des  insectes 
venimeux,  V,  919.  • 

ARYCHNIT1S,  II,  14. 

ARACHNOÏDE  (Kystes  sanguins  ou  séreux  de 
T),  II,  5;  néo-membranes  de  la  cavité  de 
r-,  n,5. 

ARACHNOÏDIENNE  (Hémorrhagie),  II,  4. 

ARGENT  (Empoisonnement  par  les  prépara- 
tions d’),  V,  962. 

ARRÊT  de  développement  (anesthésie)  de  l’ap- 
pareil de  la  vision  à la  suite  des  maladies 
des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  I,  765. 

ARSENIC  (Empoisonnement  par  T),  V,  955. 

ARTÈRES  (Maladies  des),  111,  170;  artéritc 
chronique  et  lésions  à marche  chronique 
,les  — , ni,  176;  battements  nerveux 
des  — , III,  179;  maladies  des  — secon- 
daires, III,  230;  anévrysme  des  — secon- 
daires, III,  230;  anévrysme  de  T — mésen- 
térique supérieure,  III,  232;  oblitération, 
ulcération,  rupture  des  — secondaires,  ill, 
233  ; maladies  de  1’—  pulmonaire,  III,  234; 
coagulation  du  saug  dans  I’ — pulmonaire, 
III,  234;  dilatation  de  1’—  pulmonaire,  III, 
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236;  rétrécissement  de  1’ — pulmonaire,  III, 
237. 

ARTÉRIELLES  (Incrustation  calcaire  des  tu- 
niques), III,  178. 

ARTÉRITE  aiguë,  III,  170;  — chronique  et  lé- 
sionsà  marchechroniquedesartères,  III, 1 76. 

ARTHRITE  rhumatismale,  I,  272,  303,  319  , 
— simple  aiguë,  V,  403  ; — simple  chro- 
nique, V, 408. 

ARTHRITIQUE  (Angine),  III,  457  ; eczé- 
ma — , V,  480  ; néphrite  — , IV,  406. 

ARTHRITIS,  V,  403. 

ARTICULAIRE  (Rhumatisme)  aigu  et  chroni- 
que, I,  270,  303. 

A RT  IC  U L ATI  O \S  (Inflammation  des),  V,  403  ; 
tumeur  blanche  de  1’ — iléo-fémorale,V,  4 10. 

ASCARIDES  lombricoïdes,  IV,  123,  275;  — 
vermiculaires,  IV,  132. 

ASCITE, IV, 361. 

ASPHYXIE,  III,  284;  — lente  des  nouveau- 
nés,  V,  387. 

ASTHÉNIQUE  (Goutte)  primitive,  I,  319. 

ASTHÉNOPIE,  V,  893. 

asthme,  II,  824;  — thymique,  II,  476. 

ASTIGMATISME,  V,  886. 

ASYSTOI.IE,  III,  125. 

ATAXIE  locomotrice,  I,  1007. 

ATAXO-PHÉMIE,  II,  176. 

ATHÉROMATEUSE  (Dégénérescence)  des 
artères,  111,  176;  dépôt  de  matière  — dans 
les  parois  de  l’aorte,  III,  188. 

ATHÉROMATEUX  (Molluscum),  V,  507. 

ATIIÉROME  artériel,  III,  178. 

atrophie  du  cœur,  III,  112;  — aiguë  et 
chronique  du  foie,  IV,  192,  200;  — chro- 
nique du  foie,  IV,  200;  — musculaire  pro- 
gressive, I,  996;  — des  reins,  IV,  489. 

atrophique  (Paralysie)  graisseuse  de  l’en- 
fance, I,  845. 

AUDITION  (Examen  de  l’appareil  de  1’),  V, 
897. 

AURICULO  - VENTRICULAIRES  ( Induration 
simple  des  valvules),  III,  31;  rétrécisse- 
ment de  l’orifice  mitral  auriculo-venlricu- 
laire  gauche,  III.  33. 

AXES  OPTIQUES  (Troubles  visuels  dus  à un 
défaut  de  convergence  des),  V,  896. 


B 


BALANOPOSTHITE,  IV,  711. 

BASSIN  (Inflammation  et  tumeurs  inflamma- 
toires des  Tosses  iliaques  et  du  petit),  V,  309. 
BASSINETS  (Inflammation  des  calices  et  des) 
IV,  537.  h 


BAS-VENTRE  (Hydropisie  du),  IV,  362. 
BATTEMENTS  de  cœur,  111,  91  ; — nerveux 
des  artères,  111,  179. 

BELLADONE  (Empoisonnement  par  la)  V 
972.  h 5 


\ 


BÉRIBÉRI,  I,  563. 

BILE  (Rétention  de  la),  IV,  267. 

BILIAIRES  (Concrétions)  du  foie,  IV,  202  ; af- 
fection des  voies  — , IV,  233;  inflamma- 
tion aiguë  des  voies  — , IV,  234  ; calculs  — , 
IV,  243  ; cancer  des  couduils  — , IV,  274  ; 
entozoaires  dans  les  voies  — , IV,  275. 

BILIEUSE  (Angine),  III,  457;  fièvre  — grave 
des  pays  chauds,  I,  257  ; pharyngite  — , 111, 
466. 

biskra  (Boutons  d’Alep  et  de),  V,  584. 

BLENNORRHAGIE  génitale  de  l’homme,  IV, 
704  ; — balano-préputiale,  IV,  711;  — 
uréthrale,  IV,  720,  744  ; complica- 

tions de  la  — spéciale  à l’homme,  IV,  738  ; 
— génitale  de  la  femme  et  complications 
spéciales  à la  femme,  IV,  743  ; — vulvaire, 

IV,  743  ; — vaginale,  IV,  744;  — uté- 
rine, IV,  747  ; complications  de  la  — 
commune  aux  deux  sexes,  IV,  754  ; — con- 
jonctivale, IV,  760,  V,  772  ; — anale,  IV, 
765. 

BLENNORRIIAGIQUE  (Testicule),  IV,  666  ; 
écoulements  — ,IV,  704  ; cowperile  — , IV, 
739;  prostatite  — , IV,  740;  adénite, 
cystite  — , IV,  754  ; iritis  — , IV,  756; 
conjonctivite  — , IV,  760,  V,  772;  végé- 
tations — , IV,  761 . 

BLENNORRHÉR  de  la  prostate,  IV,  678  ; — 
du  sac  lacrymal,  V,  739. 

BLENNORRHOIDES  (Ecoulements),  IV,  766. 

BLÉPHARITE  ciliaire,  V,  728;  — hypertro- 
phique, V,  730. 

BLÉPHARO-ADÉNITE,  V,  728  ; — cyanosée, 

V,  631. 

BLÉP1IAROPTOSE,  V,  733. 

BI.ÉPil AROSPASME,  V,  733,  734. 

BLEUE  (Maladie),  III,  117. 

botiirops  (Accidents  causés  par  la  piqûre 
du)  lancéolé  ( fer-de-lance,  trigonocéphale 
jaune,  vipère  jaune  des  Antilles),  V,  916. 

BOTRIOCÉPHALE,  IV,  1 35. 

BOUCHE  (Maladies  de  la),  III,  331  ; hémor- 
rhagie buccale,  III,  331  ; ulcérations  de  la 
— , III,  376;  chancre  syphilitique  de  la 
— , III,  386,  390;  gangrène  de  la  — , III . 
391  ; sphacèle  de  la  — , III,  391. 

BOULIMIE,  III,  781,  785. 

bouton  VACCINAL  (Développement  du),  I, 
176. 

BOUTONS  I»  ALEP  ET  DE  BISKRA,  V,  584. 

BRACHIALE  (Névralgie)  nocturne,  I,  723. 

brigiit  (Maladie  de),  IV,  475. 

BRONCHES  (Maladies  des),  II,  491  ; dilatation 
des  — , II,  575;  rétrécissement  des  — , II, 
585. 

BRONCHIQUES  (Ganglions).  Maladies  des  — , 
11,  816;  hypertrophie  simple  des  — , II, 
816;  mélanosc  des  — , II,  816;  engorgement 
cancéreux  des  — , II,  816. 
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BRONCHITE  aiguë,  II,  520;  — chronique,  H, 
544;  — pseudo-membraneuse,  II,  5G4. 
BRONZÉE  (Maladie),  I,  G35. 
brugine  (Empoisonnement  par  la),  V,  975. 
BUBON,  I,  427  ; — spécifique,  I,  431. 
BUCCALE  (Cavité).  Maladies  des  annexes  de 
la  —,  III,  433. 

BULLEUSES  (Formes),  V,  526. 


c 


CACHEXIE  nerveuse,  I,  994  ; — pellagreuse, 
V,  1039;  • — exophth  al  inique,  V,  1077. 

CADUC  (Mal),  I,  905. 

CAISSE  (Otite  aiguë  de  la),  V,  904. 

CALCÜLEUSE  (Néphrite  non),  IV,  402;  né- 
phrite— , IV,  410;  pyélite — , IV,  579. 

CALICES  (Inflammation  des)  et  bassinets,  IV, 
537. 

CAlUPHRE  (Empoisonnement  par  le),  V,  983. 

CANAL  INTESTINAL  (Maladies  du),  IV,  15. 

CANAL  (Inflammation  du)  nasal  et  du  sac  la- 
crymal, V,  739. 

CANCER  du  foie,  IV,  221;  — du  duodénum, 

IV,  268;  — de  la  prostate,  IV,  6G3;  — de 
l'utérus,  V,  174;  — du  globe  oculaire,  V, 
878  ; — du  testicule,  IV,  675. 

cantharides  (Empoisonnement  par  les),  V, 
96G. 

CAPSULES  (Altération  des)  surrénales,  I,  635. 

CARBONE  (Empoisonnement  par  le  sulfure  de), 

V,  997. 

CARCINOME  de  l’estomac,  III.  668;  — du 
foie,  IV,  220. 

CARDIAQUE  (Cyanose),  III,  117;  symphyse 
—,  III,  164. 

CARDIODYNIE,  III,  722. 

CARDITE  partielle,  III,  15. 

CARIE  vertébrale,  V,  417. 

CARTILAGINEUSE  (Induration)  du  tissu  pro 
pre  du  cœur,  III,  115. 

cartilagineux  (Anneaux)  et  osseux  daus 
l’œsophage,  III,  566. 

CATALEPSIE,  I,  965. 

CATARACTE,  V,  837. 

CATARRHALE  (Amygdalite),  III,  458;  an- 
gine — , III,  442  ; diarrhée  — , IV,  28; 
fièvre  — , II,  521;  inflammation  — du  sac 
lacrymal,  V,  739;  pharyngite — ,111,  445; 
— conjonctivitesimple  traumatique,  V,  750. 

CATARRHE  nasal,  II,  240,  253;  — pulmo- 
naire, II,  521;  — muqueux,  pituiteux,  II, 
545;  — suffocant,  II,  565;  — aigu  de 
l’estomac,  111,626;  — chronique  de  l’esto 
mac,  III,  637  ; — de  la  vessie,  IV,  606. 

CELLULAIRE  (Endurcissement  , induration 
du  tissu),  V,  387. 

CENTRE  (Maladies du)  nerveux  optique, V, 856 

CÉPHALO-RACHIDIENNE  (Hémorrhagie  mé 
uingée),  II,  144. 


céréale  (Convulsion),  ergotisme  convulsif, 
V,  1044. 

CÉRÉBRAL  (Rhumatisme),  II,  24. 
CÉRÉBRALE  (Fièvre),  II,  14,  39. 
CÉRÉBRALE  (Maladies  de  la  protubérance), 
II,  69;  congestion  — , II,  69;  hémorrhagie 
et  apoplexie  — , II,  82. 

CÉRÉBRALES  (Inflammation  des  méninges), 
II,  14. 

Cérébraux  (Hydropisie  des  ventricules)  , 
II,  14;  accidents  saturnins  — , V,  1022. 
CÉRÉBBITE,  II,  115,  135. 
CÉRÉBRO-SPINALE  SPORADIQUE  (Ménin- 
gite), II,  144. 

CERVEAU  (Hydropisie  du),  II,  14;  gangrène 
du  — , II,  1 17;  des  maladies  du  nerf  optique 
dans  leurs  rapports  avec  les  affections  du  — , 
V,  863. 

CERVELET  (Hémorrhagie  du),  II,  97. 
CERVICALE  (Adénopathie  syphilitique),  1,437. 
CHAMPIGNONS  (Empoisonnement  par  les), 
V,  969. 

CHANCRE  larvé,  1,414;  — mixte,  I,  421, 433; 

— du  pharynx,  111,489. 

CIIANCREUSE  (Dualité),  I,  414, 

Cil ANCROIDE,  I,  414. 

CHARBON  angineux,  III,  505;  asphyxie  par 
l’inspiration  des  vapeurs  du  charbon,  III,  294. 
CHARBONNEUSE  (Stomatite),  111,  394. 
CHARBONNEUX  (Intoxication  par  le  virus),  ou 
pustule  maligne,  V,  936. 
charcuterie  (Empoisonnement  par  les 
viandes  de),  V,  969. 

CHÉLOÏDE,  V,  666. 

CHEVELU  (Érysipèle  du  cuir),  V,  439;  vili- 
ligo  du  cuir  — , V,  621. 

CHLOROFORME  (Empoisonnement  par  le), 
V, 981. 

CHLOROMA  de  la  glande  lacrymale,  V,  7 38. 
CHOLÉCYSTITE,  IV,  234. 

CHOLÉDOQUE  (Canal).  Calculs  dans  le  — , IV, 
248;  rétention  de  la  bile  due  à uu  obstacle 
dans  le — ,IV,  269;  ectasie  du  — ,1V,  270. 
CIIOLÉLITnES,  IV,  244. 

CHORÉE,  I,  864. 

CHORIONITIS,  V,  654. 

CHOROÏDE  (Maladies  de  la),  V,  843  ; conges- 
tion et  inflammation  de  la  — , V,  843;  af- 
fections diverses  de  la  — ; apoplexie,  décol- 
lement, tumeurs  de  la  — , V,  855. 
GHROMIDROSE,  V,  631. 

CHUTE  de  la  paupière  supérieure  (ou  ptosis) , 
blépharospasme  ; paralysie  de  l’orbiculaire, 
V,  733. 

CHYLEUSES  (Urines),  IV,  529. 

CILIAIRE  (Acné),  V,  728;  blépharite  — , V, 
728  ; troubles  de  la  vue  résultaut  des  ano- 
malies fonctionnelles  du  muscle  — , V,  893  ; 
paralysie  du  muscle  — , V,  893  ; spasme 
du  muscle  — , V,  895. 
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CINQUIÈME  PAIRE  (Névralgie  des  branches 
oculaires  et  orbitaires  de  la),  I,  764  ; 
anesthésie  et  arrêt  de  développement  de 
l’appareil  de  la  vision  à la  suite  des  maladies 
des  nerfs  de  la  — , I,  763  ; anesthésie  ou 
paralysie  de  la  — , 1,  766. 

CIRCINÉ  (Herpès),  V,  468. 

CLIGNOTEMENT,  V,  733. 

CNIDOSIS,  V,  433. 

COELIAQUE  (Anévrysme  du  tronc),  111,  230; 
névralgie  — , III,  722. 

COEUR  (Mouvements  du),  III,  7;  maladies 
du  — , 111,  1 ; bruits  du  — , 111,  12  ; ané- 
vrysme du  — , III,  91  ; battements  de  — , 

III,  91  ; palpitations  du  — , III,  91. 

COL  DE  L'UTÉRUS  (Métritc  externe  ou  du); 
granulations,  érosions  du  — , V,  127  ; hy- 
pertrophie du  — , V,  168. 

COLIQUES  de  plomb,  V,  1010;  — sèche, 

IV,  84,  V,  1011  ; — venteuses,  IV,  83. 

CÔLON  (Cancer  du),  IV,  81. 

COLORATIONS  anormales  de  la  peau, Y,  624. 

CO  AI  A,  II,  83. 

CONCRÉTIONS  urinaires  ayaut  leur  siège 
dans  les  reins,  IV,  569. 

CONGESTION  cérébrale,  II,  69  ; — utérine, 

V,  116;  — et  inflammation  de  la  cho- 
roïde, V,  843  ; — et  inflammation  de  la 
rétine,  V,  857. 

CONGESTIVES  (Rougeurs  en  plaques)  ou  in- 
flammatoires, V,  429. 

CONJONCTIVE  (Maladies  de  la),  V,  749  ; affec- 
tions diverses  de  la  — , consécutives  aux 
conjonctivites  simples  et  purulentes  ou 
spontanément  développées,  V,  800. 

CONJONCTIVITE  simple  (catarrhale,  trauma- 
tique), V,  750  ; — pustuleuse,  phlycténu- 
laire,  scrofuleuse  (ophtlialmie  scrofuleuse), 
V,  758;  — purulente  des  nouveau-nés, 
V,  766;  — blcnnorrhagique,  V,  772  ; — 
granuleuse  cndémo-épidémique  (ophthal- 
rnie  militaire),  V,  779. 

CONSOMPTION  dorsale,  IV,  678. 

CONSTITUTIONNELLES  (Maladies  générales), 
I,  270  ; syphilis  — , 1, 433. 

CONTAGION  syphilitique,!,  419. 

CONTRACTURE  dans  l’hémorrhagie  céré- 
brale, II,  91 . 

CONVERGENCE  (Troubles  visuels  dus  à un 
défaut  de)  des  axes  optiques,  V,  896. 

CONVULSIF  (Ergotisme),  V,  1044. 

CONVULSIONS  idiopathiques  de  la  face,  I, 
782;  — intermittentes,  I,  784  ; — dans 
l'hémorrhagie  cérébrale,  II,  91  ; — céréale, 
ergotisme  convulsif,  V,  1044. 

CONVULSIVE  (Attaque)  dans  l’épilepsie,  I, 
910;  hystérie  —,  I,  933;  hystérie  non —, 
I,  936. 

CORNÉE  (Maladies  de  la),  V,  803. 

CORPS  VITRÉ  (Maladies  du),  V,  842. 


CORYZA  aigu,  II,  240  ; — chronique,  II, 
232  ; — ulcéreux,  II,  264  ; — syphilitique, 
1,453. 

COUCHES  (Éclampsie  des  femmes  enceintes 
ou  en),  I,  903. 

COUENNEUSE  (Pharyngite),  III,  503;  stoma- 
tite —,  III,  39  4,  399. 

COUPEROSE,  V.  500. 

COVVPERITE  blennorrhagique  de  l’homme, 
IV,  739  ; — blennorrhagique  de  la  femme, 

IV,  731. 

COXALGIE,  V,  410. 

CRABES  (Empoisonnement  par  les),  V,  968. 
CREVETTES  (Empoisonnement  par  les),  V, 

968. 

CRISTALLIN  (Maladies  du)  et  du  corps  vitré, 

V,  837;  troubles  de  l’accommodation  ré- 
sultant d’uue  modification  du  — , V,  890. 

CROUTES  de  lait,  V,  490.  492. 

CRURALE  (Phlébite)  des  phthisiques,  III,  266. 
CRUSTACÉE  (Dartre),  V,  490. 
cubitale  (Névralgie),  I,  723. 

CUIR  CHEVELU  (Erysipèle  du),  V,  439;  viti- 
ligo  du  — , V,  621. 

CUIVRE  (Empoisonnements  par  les  sels  de),  V, 
961  ; maladie  des  mouleurs  en  — , II,  749. 
CUTANÉES  (Affections)  parasitaires,  V,  586  ; 
affections  — dues  à la  présence  de  para- 
sites animaux;  affections  zoodermiques,  V, 
588. 

C Y ANIQUES  (Empoisonnement  par  les),  V,  974. 
CYANOSE,  III,  117. 

CYANURE  de  potassium  (Empoisonnement 
par  le),  V,  974. 

CYSTIQUE  (Calculs  dans  le  canal),  IV,  218; 
rétention  de  la  bile  due  au  rétrécissement 
ou  à l’occlusion  du  canal  — , IV,  268;  gra- 
velle  — , IV,  560,  579  ; maladie  — des 
testicules,  IV,  574. 

cystite  aiguë,  IV,  599;  — cantharidienne, 

IV,  601;  — chronique,  IV,  606;  — blen- 
uorrhagique,  IV,  754. 

D 

D.tCRYOCYSTlTE  chronique  du  sac  lacrymal, 

V,  739. 

DACRYODENITIS,  V,  738. 
DACRYOLITHEdelaglande  lacrymale,  V,  7 33. 
DANSE  deSaint-Witt  ou  de  Saint-Guy,  I,  866. 
DARTRE  croùtcuse,  V,  490;  — crustaeéc,  V, 
490  ; — furfuracée  arrondie,  V,  557  ; — 
furfuracée  volante,  V,  570  ; — phlycté- 
noïde,  V,461  ; — pustuleuse  mentagre,  V, 
513;  — sèche,  squameuse,  V,  555. 
DARTREUX  (Pemphigus),  V,  529. 

DATERA  STRAMONIUM  ( Empoisonnement 
par  le),  V,  972. 

DÉCOLLEMENT  de  la  choroïde,  V,  835. 
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DÉGÉNÉRESCENCE  cérumineusc,  IV,  186; 

— diverses  des  ovaires,  V,  308. 
delirium  tremens,  I,  669. 

DEMODE*  folliculorum.  V,  505. 
DÉMONOPATHIE  (Hystéro-),  I,  953. 
DENTITION  difficile,  III,  319. 

DÉPLACE  AIENT  de  l’utérus,  V,  219. 
DERMATOSE  scabieuse  d’Alibert,  V,  588. 
diabète  insipide,  III,  788. 

DIAPHRAGME  (Rhumatisme  du),  I,  346. 
DIATHÈSE  hémorrhagique,  III,  303;  — ner- 
veuse, 1,  994. 

D1DYMITE,  IV,  666. 

DIFFORMITÉS  et  colorations  anormales,  Y, 
62t. 

DIPHT 'HÉRITE  des  paupières,  V,  730;  — 
trachéale,  II,  398. 

DI  Pli  thé  Ri  tique  (Conjonctivite),  V,  793; 

stomatite  — , III,  383. 

DISTOME  hépatique,  IV,  276. 

DIURÈSE,  111,  788. 

dorsale  (Consomption),  IV,  678  ; lyraphite 
— , I,  427  ; tabes  — , 1,  1010. 
DOT1IIÉNENTÉRIE,  I,  12. 

DRASTIQUES  (Empoisonnement  par  les),  V, 
965. 

DUALITÉ  chancreuse,  I,  414. 

DUCHENNE  (Maladie  de),  I,  1010. 
DUODÉNUM  (Cancer  du),  IV,  243,  268. 
dure-mère  (Hématome  de  la),  II.  5;  néo- 
membranes  de  la  — , II,  5 ; rupture  des  si- 
nus de  la  — , II,  8;  fongus  de  la  — rachi- 
dienne. II,  185  ; phlébite  des  sinus  de  la  — , 
III,  267. 

DYSPEPSIE,  III,  597  ; vertige  par  —,  I,  990. 
DYSPHAGIE,  III,  536;  — par  cause  orga- 
nique, III,  562;  — nerveuse,  III,  584. 
DYSPNÉE  dans  l’aortite  chronique,  III,  188. 

E 

ÉCHINOCOOUES  du  loic, IV,  206. 
ÉCLAIRAGE  au  gaz  (Asphyxie  par  I’),  III, 
289,  295. 

ÉCLAMPSIE,  I,  889  ; — des  enfants,  I,  889; 

— des  femmes  enceintes  ou  en  couches,  I, 
. 903. 

ÉCOULEMENTS  blennorrhagiques,  IV,  704  ; 

— blennorrhoïdes,  IV,  766. 

ÉCRIVAINS  (Crampes  des),  I,  775. 
ECTHYMA,  V,  515. 

ECTHYMATEUSE  syphilide,  I,  448. 
ECTOPHYTES,  V,  1046. 

ECZÉMA,  V,  476;  — arthritique,  V,  480; 

— impétigineux,  lichénoïde,  herpétiforme 
ou  psoriasi forme,  V,  4SI;  — impetigo- 
uodes , V,  478:  — rubrum  , V,  478  ; 

— scrofuleux,  V,  479. 

ECZÉMATEUSE  (Syphilide  vésiculeuse),  1,447. 
électrique  (Chorée),  1,  888. 


ÉLÉP1IANTIASIS  des  Arabes,  V,  698;  — des 
Grecs,  V,  689. 

ÉLÉPHANTIASIQUE  (Acné),  V,  507. 

embarras  bilieux,  111,  603;  — gastrique, 
III,  603. 

EMROLIES,  III,  269. 

emphysème  du  foie,  IV,  202;  — vésiculaire 
du  poumon,  II,  586;  — interlobulaire  du 
poumon,  II,  606. 

EMPOISONNEMENTS  aigus  ou  empoisonne- 
ments proprement  dits,  V,  951;  considé- 
rations générales  sur  les,  V,  951;  — aigu  par 
l’alcool  (ivresse),  V,  977;  — aigu  par  les 
préparations  mercurielles  solubles  , V, 
960;  — chronique,  V,  984;  — par  la 
belladone,  le  datura  stramonium,  la  jus- 
quiame,  le  tabac,  V,  972;  — par  l’arsenic, 
V,  955;  — par  la  strychnine,  la  brucine  et 
la  noix  vomique,  V,  975;  — par  le  camphre, 
V,  983;  — par  le  chloroforme,  l’éther, 
l’amylène,  V,  981;  — par  le  miel,  V,  969; 

— par  le  phosphore,  V,  962;  — parle  sul- 
fure de  carbone,  V,  997;  — par  l’hydro- 
gène sulfuré,  V,  964;  — par  l’opium  et  les 
sels  de  morphine,  V,  972;  — parles  acides, 
V,  953  ; — par  les  alcalis  et  les  sels  dont 
ils  sont  la  base,  V,  954  ; — par  les  anti- 
moniaux, V,  960  ; — par  les  cantharides, 
V,  966  ; — par  les  champignons,  V,  969  ; 

— par  les  cyauiques  (acide  prussique,  l’huile 
essentielle  d’amandes  amères,  cyanure  de 
potassium,  elc.),V,  974;  — par  les  drasti- 
ques, V,  965;  — par  les  huîtres,  les  moules, 
les  crabes,  les  crevettes,  V,  968;  — par  les 
matières  putrides  inoculées,  V,  969;  — 
par  les  poissons  vénéneux,  V,  967  ; — par 
les  préparations  d’étain,  de  zinc,  d'or,  d’ar- 
gent; de  platine,  V,  962;  — par  les  sels  de 
cuivre,  V,  961;  — par  les  viandes  de  char- 
cuterie, V,  969. 

ENCEINTES  (Éclampsie  des  femmes)  ou  en 
couches,  I,  903. 

ENCÉPHALE  (Maladies  de  I’),  II,  1. 

ENCÉPHALIQUE  (Hémorrhagie),  H,  83. 

ENCÉPHALITE,  II,  115,  135. 

ENCÉPII ALOMALACIE,  II,  117. 

ENCÉPHALO-ÉPIDÉMIQUE,  II.  147. 

ENCÉPII  A LO  -MÉNINGITE,  H,  39. 

ENCHIFRÈNEMENT,  II,  240,  253. 

ENC  li  O N drome  du  testicule,  IV,  675. 

IïNDÉMO -ÉPIDÉMIQUE  (Conjonctivite  gra- 
noleuse).  Ophthalmie  militaire,  V,  779. 

ENDOCARDE  (Maladie  de  I’),  III,  14. 

ENDOCARDITE  aiguë,  III,  14;  — chronique, 
III,  29;  — ulcéreuse,  III,  26. 

ENFANCE  (Paralysie  dite  essentielle  de  I’), 
I,  844. 

ENFANTS  (Éclampsie  des),  I,  889;  maladies 
de  la  mamelle  chez  les  nouveau-ués  et 
les  —,  V,  357  ; paralysie  de  la  septième 
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paire  chez  les  — nouveau-nés,  I,  816;  ra- 
mollissement blanc  aigu  essentiel  chez  les 
— , II,  135;  syphilis  des  — nouveau-nés, 
I,  487. 

ENGORGEMENT  cancéreux  des  ganglions 
bronchiques,  II,  816:  — tuberculeux  des 
gaoglions  bronchiques,  II,  816;  — des 
mamelles,  V,  339;  — squirrheux  de  la 
matrice,  V,  174;  — chronique  de  la  rate, 
IV,  301;  — de  l’utérus  (métrite  parenchy- 
mateuse), V,  167. 

ENTÉRALGIE,  IV,  83. 

ENTÉRITE,  IV,  19;  — chronique,  IV,  26; 
— folliculeuse,  I,  1 2. 

ENTÉRO-MÉSENTÉRITE,  IV,  392. 

EN'TÉRORRIIAGIE,  IV,  13. 

ENTÉRORRHÉE,  IV,  56. 

ENTOPIIYTES,  V,  1047. 

ENTOZOAIRES,  V,  1050;  — des  muscles 
volontaires  et  de  l'intestin,  V,  1050;  — 
dans  les  voies  biliaires,  IV,  275;  • — des 
reins,  IV,  496. 

ÉPHÉI.IDES,  V,  630. 

ÉPIDIDYMITE,  IV,  666. 

ÉPILEPSIE,  I,  903. 

Épiphora  de  la  glande  lacrymale,  V,  739. 

ÉPIPLOON  (Cancer  du  petit),  IV,  228  ; inllam- 
malion  de  1’ — , IV,  318. 

ÉPISTAXIS,  II,  216. 

ÉPIZOAIRES,  V,  1048. 

ÉRECTILE  (Tissu)  du  foie,  IV,  202. 

ÉRECTILES  (Tumeurs),  V,  626. 

ERGOTISME  convulsif,  V,  1044;  — gangré- 
neux, V, 1041. 

ÉROSIONS  du  col  de  l’utérus,  V,  136. 

ERRATIQUE  et  MULTIPLE  (Névralgies).  I, 
752. 

ÉRUPTIVES  (Fièvres),  I,  153. 

ÉRYSIPÉLATEUSE  (Pharyngite),  III,  486. 

ÉRYSIPÉLATODES  (Impétigo),  V,  492. 

ÉRYSIPÈLE,  V,  433. 

ÉRYTÉMATEUSE  (Stomatite),  III,  361;  sy- 
philide  —,  I,  441. 

ÉRYTHÈME,  V,  429. 

ESTHIOMÈNE  de  la  région  vulvo-anale,  V, 
579. 

ESTOMAC  (A ficelions  de  1’),  III,  595;  cancer 
de  I’ — , III,  668;  catarrhe  aigu  de  1’ — , 
III,  626;  catarrhe  chronique  de  1’ — , III, 
637;  dilatation  de  I’— , 111,713:  inflam- 
mation, squirrhe,  cancer,  induration  de 
•’ — , III,  637  ; perforation  de  I’ — , III, 
702;  ramollissement  gélatiniforme  de  I' , 

III,  651  ; rhumatisme  de  I’—,  I,  346;  rup- 
ture de  I’ — , III,  707  ; saburres  de  I’  — , 111, 
603  ; ulcère  simple  de  1’—,  lll,  656  ; mala- 
dies occupant  à la  fois  1’—  et  les  intestins, 

IV,  l. 

ETAIN  (Empoisonnement  par  les  préparations 
d’),  V,  962. 


ÉTAT  nerveux  (nervosisme),  I,  994. 

ÉTHER  (Empoisonnement  par  l’j,  V,  981. 

ÉTOURDISSEMENT,  I,  987. 

ÉTRANGLEMENT  interne  de  l’intestin,  IV.  60. 

EXAMEN  de  l’appareil  de  l’audition,  V,  897. 

EXANTHÉMATIQUE  (Sypllilide),  I,  441. 

EXTASE.  I,  964,  969. 

EXTERNE  (Otite),  V,  901;  — aiguë,  V, 
901;  — chronique,  V,  903. 

F 

FACE  (Convulsions  idiopathiques  de  la),  I, 
782;  érysipèle  de  la  — , V,  439. 

FACIALE  (Hémiplégie),  Paralysie  de  la  sep- 
tième paire,  1,  810. 

FACULTÉS  (Arrêt  de  développement  des)  in- 
tellectuelles, I,  664;  névroses  des  — mo- 
rales et  affectives,  I,  642. 

FARCINEUSE  (Morve),  V,  922;  — aiguë,  V, 
922;  — chronique,  V,  928. 

FANEUSE  (Favus  ou  teigne),  V,  607. 

FAVUS  ou  teigne  faveuse,  V,  607. 

FÉCALES  (Matières).  Accumulation  des  — 
dans  l’intestin,  IV,  89. 

FEMMES  (Maladies  des),  V,  1 ; éclampsie  des 
— enceintes  ou  en  couches,  I,  903  ; mé- 
trite des  — en  couches,  V,  122. 

FER-DE-LANCE,  trigonocéphalc  jauue,  vipère 
jaune  des  Antilles  (Accidents  causés  par  la 
piqûre  du),  V,  916. 

fétidité  des  narines,  H,  263. 

FEVER  (Typhus),  I,  51. 

FIEL  (Hydropisie  de  lu  vésicule  du),  IV,  273. 

FIÈVRES,  I,  1 ; — bilieuse  grave  des  pays 
chauds,  i,  257  ; — cérébrale,  II,  39  ; — 
continue,  I,  3;  — entéro-mésentérique  , I, 
12;  — éphémère,  I,  5;  — éruptives,  I, 
153;  — gastrique  saburrale,  III,  603;  — 
intermittentes,  I,  231  ; — jaune,  1,78;  — 
larvées, I,  256;  — nerveuse,  I,  994;  — per- 
nicieuses, I,  252:  — pseudo-continue,  I, 
236;  — puerpérale,  I,  66;  — rhumati- 
que,  I,  272;  — simple  continue,  I,  6;  — 
sudorale,  I.  221  ; — typhoïde,  I,  10. 

FLATUOSITÉS  intestinales,  IV,  83. 

FLEXUEUSE  (Antéversion)  de  l’utérus  (va- 
riété), V,  254  ; rétroversiou  — de  l’utérus 
(variété),  V,  265. 

FLUEURS  blanches,  V.  37. 

FLUX  pancréatique,  IV,  317. 

FLUXION  depoilriue.il,  623; — utérine,  V, 
116. 

FOIE  (Abcès  du),  IV,  188;  atrophie  aiguë  du 
— , IV,  192;  atrophie  chronique  du  — , 
IV,  200;  cancer  du  — , IV,  221  ; con- 
gestion sanguine  du  — , IV,  1 48;  èchinoco- 
ques  du  — , IV,  206;  état  gras  du  — , IV, 
202;  fougus  médullaire  du  — , IV,  227; 
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hypérémie  du  — , IV,  148;  hypertrophie 
du  — , IV,  198;  induration  du  — ,1V,  205  ; 
inflammation  du  — , IV,  1 55  ; kystes  du  — , 
IV,  205;  maladies  du  — , IV,  148;  masses 
mélaniques  du  — , IV,  202;  névralgie  du 
— , IV,  277  ; syphilis  du  — , IV,  184; 
tissu  érectile  du — , IV,  202;  maladies  des 
vaisseaux  du  — , IV,  230. 

FOLIE,  I,  643;—  alcoolique,  I,  668;  — 
formes  complexes  de  la  — à double  forme 
(circulaire,  puerpérale,  alcoolique),  I,  668; 
— épileptique,  I,  913;  — hystérique,  I, 
950;  — paralytique,  I,  823. 

FOLLICULES  (Maladies  des)  de  la  membrane 
pharyngo-laryngienne,  III,  481;  — pileux 
(inflammation  des  glandes  deMeibomius  et 
des  orgeolets;  acné  des  paupières),  V,  726. 

FOLLICULEUSE  (Vulvite),  V,  5. 

FOLLICULITE  uréthrale,  IV,  739;  — vul- 
vaire, V,  8. 

FONGOSITÉS  intra-utérines,  V,  160. 

FOSSES(Tuineurs  inflammatoires  des)  iliaques 
internes,  V,  343;  inflammation  et  tumeurs 
inflammatoires  des  — iliaques  et  du  petit 
bassin,  V,  309  ; maladies  des  — nasales,  II, 
216. 

FRAMBOESIA,  I,  41 1,  V,  665. 

FURONCLE,  V,  520. 


GALE  ou  maladie  acarienne,  V,  588  ; — bé- 
douine, V,  545;  sarcopte  de  la — , V,  905 

GANGLIONS  (Maladies  des)  bronchiques,  II, 
816. 

GANGRÈNE  du  cerveau,  II,  117;  — scorbu 
tique  des  gencives,  III,  377  ; — de  l’intes- 
tin, IV,  56  ; — de  l’œsophage,  111,  542  ; — 
du  poumon,  II,  670. 

GANGRÉNEUX  (Aphlhe),  111,  391  ; ergotisme 
— , V,  1041  ; pharyngite  — , III,  322  ; sto- 
matite —,  111,  383,  390  ; vulvite  —,  V, 
12. 

GASTRALGIE,  III,  720. 

GASTRIQUE  (Angine),  III,  457  ; embarras  - 
III,  603;  amincissement  de  la  muqueuse  — , 
III,  645. 

GASTRITE  simple  aiguë,  III,  625  ; — chro- 
nique simple,  111,  637. 

GASTRODYNIE,  lit,  722. 

GASTRO-ENTÉRALGIE,  IV,  5. 

GASTRO-ENTÉRITE,  IV,  2. 

GASTRORRIIAGIE,  III,  609. 

GAZ  (Asphyxie  par  le)  des  fosses  d aisances 
III  295. 

GENCIVES  (Gangrène  scorbutique  des),  III 
377, 383. 

GÉNITAUX  (Organes).  Suppression  par  atome 
des  — chez  la  femme,  V,  62. 


GÉNITO-URINAIRES  (Maladies  des  voies),  IV, 
395. 

GLAND  (Arsure  du),  IV,  711. 

GLANDES  (Inflammation  des)  de  Mcibomius 
et  des  follicules  pileux  (orgeolet,  acné  des 
paupières),  V,  726. 

GLANDULEUSE  (Angine),  III,  481. 
GLANDULO-CI MAIRE  (Inflammation) , V, 
729. 

GLAP  (Gonorrhée).  IV,  720. 

GLAUCOME,  V,  849. 

GLOBE  oculaire  (Maladies  intéressant  tout 
le),  V,  875;  cancer  du  — , V,  878. 

GLOSS  ANTHRAX,  111,  408. 

GLOSSITE,  111, 408. 

GLOTTE  (OEdème  de  la),  II,  372;  spasme  de 
la  —,  1,  890,  II,  471. 

GLYCOSURIE,  ou  diabète  sucré,  I,  592. 
GLYCOSURIQUE  (Rétinite),  V , 860. 
GOMMEUSE  (Syphilide),  I,  439;  tumeurs  —, 
I,  459  ; hépatite  — , IV,  185. 
GONORRHÉE  bâtarde,  fausse,  externe,  IV, 
71 1 ; — uréthrale,  IV,  720. 
GONOKRHÉIQUE  (Iritis),  V,  830. 
gorge  (Mal  de),  111,  481  ; ulcère  syphilitique 
de  la  — , III,  489. 

GOURMES,  V,  479,  490. 

GOUTTE,  1,  347;  — asthénique  primitive,  I, 
319. 

GOUTTEUSE  (Néphrite),  IV,  424. 
GRAISSEUSE  (Paralysie  atrophique)  de  l’en- 
fance, I,  845. 

grand  DENTELÉ(Paralysiedu  muscle), 1,809. 
GRANULATIONS  utérines,  V,  128. 
GRANULEUSE  (Angine),  III,  481  ; ophthalmie 
militaire  — , conjonctivite  endémo-épidé- 
mique,  V,  779  ; méningite  — , II,  39;  va- 
ginite — , vaginite  — chronique,  V,  23. 
GRAVELLE,  IV,  548. 

GRECS  (Eléphautiasis  des),  V,  689. 

GRIPPE,  I,  150. 

GUTTURAL  (Herpès),  III,  449,  V,  463. 
GUTTURALE  (Angine),  111,  442  ; pharyngite 
—,  111,  A75. 

H 

HAUT-MAL,  I,  905. 

1IÉMATÉMÈSE,  III,  609. 

HÉMATIDROSE,  V,  684. 

1IÉMATOCÈLE  péri-utérinc,  V,  266. 
HÉMATOLOGIE,  111,  318. 

HÉMATOME  auriculaire  dans  la  paralysie 
générale,  1, 835  ; — de  la  dure  -mère,  II,  5. 
HÉMATOMYÉLIE,  II,  189. 

HÉMATURIE,  IV,  520;  — rénale  interne,  IV, 
528. 

IIÉMATURIQUE  (Fièvre),  I,  258. 
HÉMÉRALOPIE,  V,  871. 

IIÉM10P1E,  V,  858. 
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I HÉMIPLÉGIE  alterne,  II,  89;  — faciale,  I, 
810,  811. 

I HÉMOPHILIE,  III,  301. 

I HÉMOPTYSIE,  II,  492;  — foudroyante, 
II,  614. 

HÉMORRHAGIE  buccale,  III,  331;  — du  pha- 
rynx, 111,  441;  — de  l’œsophage,  III,  531; 

— des  méninges  cérébrales,  II,  2;  — céré- 
brale (apoplexie),  II,  82;  — encéphalique, 
II,  83  ; — du  cervelet,  II,  97  ; — de  la 
protubérance  cérébrale,  II,  98  ; — ménin- 
gée céphalo-rachidienne,  II,  144;  — mé- 
ningée rachidienne,  II,  181  ; — de  la  moelle 
épinière,  II,  189  ; — pleurale,  II,  770  ; — 
rénale,  IV,  520;  — vésicale,  IV,  595;  — 
de  l’urèthre,  IV,  702;  — du  vagin,  V,  21. 

HÉMORRHAGIQUE  (Diathèse),  III,  301. 
HÉMORRHAGIQUES  (Affections),  V,  678. 
HÉMORRHOÏDAL  (Flux),  IV,  102,  118. 
HÉMORRIIOÏDALES  (Tumeurs),  IV,  101. 
HÉMORRHOÏDES,  IV,  94. 

HÉPATALGIE,  IV,  277. 

HEPATICUS  (Pannus),  V,  630. 

HÉPATIQUE  (Colique),  IV,  243  ; hypérémie 
— , IV,  149  ; syphilis — , I,  469. 
HÉPATIQUES  (Taches),  V,630. 

HÉPATITE  aiguë,  IV,  155;  — syphilitique, 
IV,  184;  — chronique,  IV,  169;  — diffuse, 
IV,  197. 

HERPÈS,  V,  161  ; — du  pharyux,  III,  448; 

— guttural,  III,  449;  — labialis,  V,463; 

— præputialis,  V,  464;  — zona,  V,  465; 

— circiné,  V,  468;  — iris  et  hydroa,  V, 
4G8-;  — tonsurant,  V,  470;  — squamosus 
madidans,  V,  476  ; — pemphigoïde,  V, 
530  ; — furfureux,  V,  555;  — furfureux 
circiné,  V,  557  ; — tonsurant,  V,  617. 

IIERPÉTIFORME  (Eczéma),  V,  481  ; syphilide 
—,  I,  447. 

herpétique  (Angine  ou  pharyngite).  III,  448. 
HIPPURIE,  I,  633. 

HOQUET,  I,  975. 

HORREUR  simple  des  liquides,!,  802. 

HUILE  (Empoisonnement  par  I’)  essentielle 
d’amandes  amères,  V,  974. 

HUITRES  (Empoisonnement  par  les),  V,  968 . 
1IYDATIDES  cysticerques  du  cerveau,  II,  142; 

— de  la  moelle,  II,  207 ; — dans  les  voies 
biliaires,  IV,  277  ; — du  foie,  IV,  206  ; — 
des  reins,  IV,  496  ; — du  larynx,  II,  457  ; 

— du  poumon,  II,  688. 

HYDATIQUES  (Kystes)  de  la  rate,  IV,  309. 
HYDROCÉPHALE  aiguë,  II,  13,  58;  — chro- 
nique, II,  22,  60. 

HYDROGÈNE  (Empoisonnement  par  1’)  sul- 
furé, V,  964. 

IIYDROMÉTRIE,  V,  208. 

II YDKONÉPIIROSE,  IV,  588. 
HYDROPÉRICARDE,  III,  156. 
1IYDROPÉRITONIE,  IV,  362. 


IIYDROPHORIE  non  rabique,  I,  802  ; — 
symptomaiiquc,  I,  802;  — rabiforme,  I, 
802  ; — rabique,  V,  931. 

H YDROPHTHALMIE,  V,  878. 

HYDROPISIE  de  la  vésicule  du  üel,  IV,  273  ; 
— enkystée  du  péritoine,  IV,  389;  — en- 
kystée des  ovaires,  V,  285. 

H YDROPNEUMO- PÉRICARDE,  III,  158,  163. 

IIYDRORÉNALE  (Dislension),  IV,  588. 

HYDROTIIORA\.  II,  773,  797,  815. 

HYPERCINÈSES,  I,  767. 

hypérémie  cérébrale,  II,  70  ; — du  foie, 

IV,  148. 

HYPÉRÉAIIQUE  (Stase),  IV,  149. 

HYPERESTHÉSIE  jies  nerfs  sensitifs  de  la 
vie  de  relation  (névralgies),  I,  686;  — des 
nerfs  sensoriels,  I,  759;  — de  la  peau, 
I.  759;  — et  anesthésie  des  nerfs  sensitifs 
de  la  vie  organique,  I,  764. 

HYPERMÉTROPIE,  V,  885. 

HYPERTROPHIE  du  cerveau,  II,  143  ; — in- 
duration de  la  moelle,  II,  206  ; — sim- 
ple des  ganglions  bronchiques,  II,  816;  — 
du  cœur,  111,  91  ; — du  foie,  IV,  198;  — 
des  reins,  IV,  489  ; — du  col  de  l’utérus, 

V,  168;  — des  mamelles,  V,  361  ; — mus- 
culaire, V,  424. 

IIYSTÉRALGIE,  I,  928;  — , uévralgie  de  l’u- 
térus, V,  214. 

1IYSTÉRICISME,  I,  994. 

HYSTÉRIE,  I,  927. 

HYSTÉRO-DÉMONOPATHIE,  I,  953. 

I 


ICIITHYOSE,  V,  650. 

ICTÈRE,  IV,  279. 

idiopathique  (Contraction),  I,  768 

IDIOPATHIQUES  (Convulsions)  de  la  face, 
1,  782. 

IDIOTIE,  imbécillité,  I,  664. 

ILÉO-FÉMORALE  (Tumeur  blanche  de  l’ar- 
ticulation), V,  411. 

ILÉUS,  IV,  60. 

iliaques  (Fosses).  Inflammations  des  — et 
du  petit  bassin,  V,  309  ; tumeurs  inflam- 
matoires des  — internes,  V,  343. 

IMBÉCILLITÉ,  I,  664. 

IMPÉTIGINEUX  (Eczéma),  V,  481. 

IAIPÉTIGO,  V,  490;  — erysipelatodes,  V, 
492;  — sparsa,  V,  492  ; — granulata,  V, 
492;  — figurataou  conferta,  V,  493;  — 
larvalis,  V,  493;  — rodens,V,  494. 

INANITION,  III,  765. 

INCONTINENCE  d’urine,  IV,  621. 

INDIGESTION,  III,  596. 

INDURATION  de  la  moelle,  II,  206;  — sim- 
ple des  valvules  auriculo-ventriculaires, 
III,  31;  — du  foie,  IV,  205. 
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INDURÉ  (Chancre),!,  429. 

inflammation  du  cerveau,  II,  115;  — du 
foie,  IV,  155;  — purulente  de  la  veine 
porte.  IV,  232  ; — aiguë  des  voies  biliaires, 

IV,  234  ; — du  mésentère,  IV,  3 1 8 ; — et 
tumeurs  inflammatoires  des  fosses  iliaques 
etdu  petit  bassin, V,  309  ; — circum-utérine, 
Y,  3 1 3 ; — des  ligaments  larges,  V,  330  ; — 
des  glandes  de  Meibomius,  V,  726;  — du 
bord  libre  dcspaupières(blépharite  ciliaire), 

V,  728;  — du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal,  V,  739;  — de  la  rétiue,  V,  857. 

1NFLUENZA,  I,  150. 

INOCULATION  (Intoxications  par  1’)  de  la  sy- 
philis, I,  -474  ; — de  virus  animaux,  V,  92t. 

INOCULÉES  (Empoisonnement  par  les  ma- 
tières putrides),  V,  969. 

INSECTES  (Morsures  des)  venimeux  et  des 
arachuides,  V,  919. 

INSUFFISANCE  de  la  valvule  mitrale,  III,  52; 

— tricuspide,  III,  53  ; — aortique,  III,  54. 

INTELLECTUELLES  (Arrêt  de  développe- 
ment des  facultés),  I,  664. 

INTELLIGENCE  (Névroses  de  I’),  I,  642. 

INTERCOSTALE  (Névralgie  dorso-),  I,  724. 

INTERLOBULAIRE  (Emphysème),  il,  606. 

INTERMITTENTES  (Convulsions),  I,  784; 
fièvres  — , 1 , 231 . 

INTESTINALES  (Flatuosités),  IV,  85. 

INTESTINAUX  (Vers),  IV,  122. 

INTESTINS  (Maladies  occupant  à la  fois  l’esto- 
mac et  les),  IV,  1 ; maladies  des  — , IV,  1 5 ; 
gangrène  de  F — , IV,  56;  perforation  de 
I’ — , IV,  57;  rupture  de  F — , IV,  57  ; ré- 
trécissement de  F — , IV,  57  ; invagination 
de  F — , IV,  70;  cancer  de  F — , IV,  80; 
entozoaires  de  F — grêle,  V,  1062;  ento- 
zoaires  des  muscles  volontaires  et  de  I’ — , 
V,  105t. 

INTOXICATIONS,  V,  915;  — par  les  ve- 
nins, V,  915;  — par  Fir.oculation  de 
virus  animaux,  V,  921  ; — par  le  virus 
charbonneux  (pustule  maligne),  V,  936,  — 
par  l’aniline  et  la  nitro-benzine,  V,  996, 

— chroniques  par  le  mercure  (mercu- 
rialisme), V,  1004;  — saturnine,  V,  1007, 
1009. 

INTOXICATIONS  DOUTEUSES,  V,  1025. 

INTUSSUSCEPTION  de  l’intestin,  IV,  70. 

INVAGINATION  de  l’intestin,  IV,  70. 

IODE  (Accidents  occasionnés  par  F),  V,  1002. 

IODISME,  V,  1002. 

IRIS  (Maladies  de  F),  V,  822  ; troubles  fonc- 
tionnels de  F — (mydriase,myosis),  V,  833; 
tremblement  de  F — , V,  836. 

IRITIS  blennorrhagique,  IV,  756;  — syphi- 
litique, I,  457;  — aiguë,  V,  823  ; — chro- 
nique, V,  827. 

IVRESSE,  V,  977. 


J 

JAUNE  (Fièvre),  I,  78;  typhus  — , I,  79. 

JAUNISSE, IV,  279. 

JOINTURES  (Nodosité  des),  I,  319. 

JOUES  (Erosion  gangréneuse  des),  III,  383. 

JUSQUIAME  (Empoisonnement  par  la),  V,  972. 

K 

KÉRATITES,  V,  804. 

KOPIOPIE,  V,  893. 

KOPP  (Asthme  de),  II,  472. 

KYSTES  sanguins  ou  séreux  de  l’arachnoïde, 
II,  5;  — du  foie,  IV,  205  ; — hydatiques 
de  la  rate,  IV,  309;  — du  pancréas,  IV, 
317; — simples  des  reins,  IV,  494  ; — 
acéphalocystiques  des  reins,  IV,  496  ; — 
des  ovaires,  V,  285. 

L 

LABIALIS  (Herpès),  V,  463. 

LACRYMALE  (Glande).  Hypertrophie  de  la 

— , V,  7 38  ; dégénérescence  cancéreuse  de  la 
— , V,  738;  chloroma  de  la  — , V,  738  ; 
inflammation  du  sac  de  la  — , V,  739;  tu- 
meur de  la  —,  V,  739  ; xérophthalmie  de 
la  —,  V,  801. 

L AGOPLÉGIE,  II,  169. 

LAITEUX  (Engorgement)  des  mamelles,  V, 
360. 

LANGAGE.  Troubles  de  Fiutelligence,  de  !a 
parole  en  général  et  du  — articulé  en  par- 
ticulier dans  les  maladies  du  cerveau,  11, 
163. 

LANGUE  (Abcès,  gonflement,  phlegmon,  tu- 
meur de  la),  III,  408  ; rhumatisme  de  la 

— , 1,  345. 

LARVÉES  (Fièvres),  I,  256. 

LARVES  de  diptères,  V.  1051. 

LARYNGÉE  (Phthisie),  II,  351. 

LARYNGITE  syphilitique,  I,  471  ; — simple 
aiguë.  II,  298;  — striduleuse,  II,  314  ; — 
chronique  simple,  II,  331  ; — ulcéreuse 
aiguë  et  chronique,  II,  351  ; — œdémateuse 
et  séro-purulente,  11,  372. 

LARYNGOSCOP1E  et  rhinoscopie,  II,  485. 

LARYNX  (Maladies  du).  II,  297. 

LATÉROVERSIONS  et  latéroflexions  de  l’u- 
térus, V,  265. 

LENTICULAIRE  (Syphilide  papuleuse),  I, 
444. 

LENTIGO,  V,  630. 

LÉPROÏDE  bulleuse,  V,  529. 

LEPTOTHRIX  buccalis,  V,  1047. 

LÉSIONS  des  muscles  et  des  tendons,  syphilis 
musculaire,  I,  461  ; — syphilitiques  du  pé- 
rioste et  des  os,  I,  463. 
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LEUCOGYTHÉAllE,  I,  543. 

LEUCOMA,  V.  812. 

LEUCORRHÉE,  V,  33. 

LEUKAMIE,  I,  545. 

LICHEN,  V,  5 il  ; — strophulus,  V,  547. 
LICHÉNOÏDE  (Eczéma),  V,  481. 
LlENTÉRIE,  111.  Voy.  Indigestion ; IV,  56. 
LIGAMENTS  (Inflammation  des)  larges,  V, 
330. 

LITHIASE  biliaire,  IV,  244. 

LOCOMOTEUR  (Maladies  de  l'appareil),  V, 
403. 

LOCOMOTRICE  (Ataxie),  I,  1007. 
LOMBO-ABDOMINALE  (Névralgie),  I,  733. 
LOMBRICOÏDES  (Ascarides),  IV,  123. 

LUC  ILIA  hominivorax,  V,  1051. 

LUMBAGO.  Rhumatisme  de  la  région  loin 
baire,  I,  34 1 ; V,  422. 

LUPUS,  V,  573. 

LYMPHANGITE,  I,  432  ; III,  329. 
LYMPHATIQUE  (Leukàmic),  I,  543;  maladies 
des  vaisseaux  — , III,  329  ; inflammation 
— , III,  329. 

LYMPIUTE,  I,  427,  IV,  738. 

LYPÉMANIE  alcoolique,  V,  990. 

M 


MACÉRATION  du  pigment  de  la  choroïde,  V, 
847. 

MAL  caduc,  I,  905  ; — de  gorge,  III,  48 1 ; — 
de  mer,  I,  977  ; — de  Poit,  V,  417  ; — de 
la  Rosa,  V,  1033. 

maladies  générales  et  constitutionnelles,  I, 
270. 

.MALIGNE  (Angine),  III,  505;  pustule  — , 
ou  intoxication  par  le  virus  charbonneux, 
V,  936. 

MAMELLES  (Douleurs  névralgiques  des). 
Mastodynie  des  — ,1,731;  maladies  des 
— chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants, 
V,  357  ; engorgement  des  — , V,  359  ; 
tuméfactions  douloureuses  des  — , particu- 
lières à l’adolescence  et  à la  puberté.  V,  359  ; 
engorgement  laiteux  des  — , V,  360. 

MANIE,  I,  652. 

MARAIS  (Fièvre  des),  I,  232. 

MASSES  mélaniques  du  foie,  IV,  202. 

MASTODYNIE.  Douleurs  névralgiques  des  ma- 
melles, I,  731 . 

.MATIÈRES  putrides  inoculées  (Empoisonne- 
ment par  les),  V,  969. 

MATRICE  (Cancer  de  la),  V,  174;  engorge- 
ment de  la  — par  congestion  simple,  V, 
116. 

maxillaire  inférieur  (Névralgie  du),  1,710. 

MÉDITERRANÉE  (Fièvre)  ou  méditerra- 
néenne, I,  239. 

MÉLANCOLIE,  I,  652. 


MÉLANÉMIE,  III,  312. 

MÉLANIQUES  (Masses)  du  foie,  IV,  202. 

MÉLANOSE  des  ganglions  bronchiques,  II, 
S16  ; — du  poumon,  II,  682  ; — du  pou- 
mon chez  les  mineurs,  II,  683;  — du  globe 
oculaire,  V,  875. 

MÉLASTÉARRHÉE,  V,631. 

membrane  interne  du  cœur  (Altérations con- 
sécutives de  la),  III,  30. 

MEMBRANEUSE  (Stomatite  ulcéro-),  III,  383. 

MÉNINGÉE  (Hémorrhagie)  céphalorachi- 
dienne, II,  144;  hémorrhagie  — rachi- 
dienne, II,  181 . 

MÉNINGES  (Maladies  des),  II,-  2 ; hémor- 
rhagies cérébrales  des — , II,  2;  tubercu- 
lisation des  — , II,  14,  38;  maladies  des  — 
cérébro-spinales.  11,  144;  maladies  des  — 
rachidiennes,  II,  181  ; altérations  chroni- 
ques diverses  des  — rachidiennes,  II,  185. 

MÉNINGITE  chronique,  I.  823  ; — simple 
aiguë,  II,  13  ; — simple  chronique,  II,  22; 

— rhumatismale,  II,  23;  — tuberculeuse, 
II,  38  ; — cérébro-spinale  sporadique,  II, 
144;  — cérébro-spinale  épidémique,  II, 
145;  — rachidienne,  II,  182. 

AI  ÉNINGO-ENCÉPII. ALITE,  II,  1 17. 

MENSTRUATION  (Suppression  de  la),  V,  55. 

MENSTRUES  laborieuses,  V,  69. 

MENTAGRA  (Varus),  V,513. 

MENTAGRE  (Dartre  pustuleuse),  V,  513. 

MER  (Mal  de),  I,  977. 

.mercure  (Intoxications  chroniques  par  le), 
V,  1004. 

MERCURIALISME,  V,  1004. 

MERCURIELLE  (Stomatite),  111,  364  ; sali- 
vation — , III,  364  ; aphthes  — , III,  365  ; 
empoisonnement  aigu  par  les  préparations 
solubles  — , V,  960. 

MÉSENTÈRE  (Inflammation  du),  IV,  318; 
maladies  du  — , IV,  39 1 ; tubercules  du  — , 

IV,  392. 

MÉSENTÉRIQUE  (Artère)  supérieure.  Ané- 
vrysme de  F — , III,  232;  écrouelles — , IV, 
392. 

MÉTRITE  subaiguë,  V,  116;  de  la  — , en 
général,  V,  120;  — puerpérale,  V,  121; 

— externe  ou  du  col  de  l’utérus  (granula- 
tions, érosions),  V,  127;  — granuleuse,  V, 

1 28  ; — aiguë  simple,  V,  1 39  ; — interne, 

V,  144;  — parenchymateuse  (engorgement 
de  l’utérus),  V,  167. 

AI  ÉT  RO  IVR  II  AGI  E,  V,  87. 

MICROSl’ORON  Audouini,  V,  621;  — menta- 
grophytes,  V,  1047;  — furfur,  V,  1047. 

MIEL  (Empoisonnement  par  le),  V,  969. 

MIGRAINE,  I,  687. 

Ali  1,1  AIRE  (Fièvre,  suette),  I,  220. 

AIILITAIRE  (Ophthalmie).  Conjonctivite  gra- 
nuleuse endémo-épidémique,  V,  779. 

AIINEURS (Mélanose  des),  11,683. 


MIS 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES. 


MITE  des  paupières,  V,  728. 

MITRALE  (Induration  simple  de  la  valvule), 
III,  32;  rétrécissement  de  l’orifice  — , III, 
33;  insuffisance  de  la  Valvule  —,  III,  52. 

MOBILITÉ  des  reins,  IV,  511. 

MOELLE  (Atnj)hie  des  faisceaux  postérieurs 
de  la),  I,  1010;  maladies  de  la  — et 
de  ses  membranes,  II,  181;  maladies  de 
la  — épinière,  II,  185;  congestion  san- 
guine de  la  — , 11,  186;  hémorrhagie  de 
la  — épinière,  II,  189;  hypertrophie,  indu- 
ration de  la  —,  II,  200  ; hydatides  de 
la  —,  II,  207  ; cancer  de  la  —,  II,  208  ; tu- 
hercules,  productions  morbides  diverses  de 
la  —,  II,  208. 

MOLES  utérines,  V,  204. 

MOLLUSCOÏDE  (Acné),  V,  505,  506. 

MOLI.USCUM,  V,  506,  667;  — athéroma- 
teux, V, 507. 

MORPHINE  (Sels  de).  Empoisonnement  par 
les,  —,  V,  972. 

MORSURE  des  serpents  et  de  la  vipère,  V, 
915  ; — des  arachnides  et  des  insectes  veni- 
meux, V,  919. 

MORVE  farcineuse,  V,  922  ; — aiguë,  V, 
922;  — chronique,  V,  928. 

MOTILITÉ  (Névroses  de  la),  I,  767. 

MOULES  (Empoisonnement  par  les),  V,  968. 

MOULEURS  en  cuivre  (Maladies  des),  II,  749. 

MOUVEMENT  (Paralysie  du)  dans  l’hémor- 
rhagie cérébrale,  II,  89. 

MUCOCÈLE,  V,  739. 

MUGUET,  III,  336. 

MUQUEUSES  (Exanthème  syphilitique  des),  I, 
452;  ramollissement  blanc  avec  amincisse- 
ment de  la  — gastrique,  III,  645. 

MUQUEUX  (Catarrhe),  II,  545. 

MUSCLE  ciliaire  (Troubles  de  la  vue  ré- 
sultant des  anomalies  fonctionnelles  du). 
Asthénopie,  kopiopie,  V,  893  ; paralysie 
du  — , V,  893;  spasme  du  — , V,  895. 

MUSCLE  GRAND  DENTELÉ  (Paralysie  du),  I, 
809. 

MUSCLES  (Lésions  des)  et  tendons.  Syphilis 
musculaire,  I,  461  ; de  quelques  dou- 
leurs particulières  des  — , V,  421  ; ento- 
zoaires  volontaires  des  — et  de  l’intestin, 
V,  1051. 

MUSCULAIRE  (Ataxie),  1,  1011  ; atrophie  — 
progressive,  I,  996  ; rhumatisme — , I,  327  ; 
syphilis  — , I,  461. 

MUSEAU  de  tanche  (Dégénérescence  squir- 
rheuse de  la  lèvre  antérieure  du),  V,  179. 

MUTISME  accidentel,  I,  974. 

MYÜRIASE,  V,  834. 

myélite  aiguë,  II,  192;  — chronique,  II, 
201. 

MYÉLOPIITHISIE  chronique,  I,  1010. 

MYOPIE,  V,  880. 

MYOSIS,  V,  836. 


MYOSITIS,  I,  328. 

N 

NÆVI,  V,  626. 

NARINES  (Fétidité  des),  II,  263,  266. 

NASAL  (Catarrhe),  II,  240,  253;  (lux  —,  II, 
253. 

nasales  (Maladies  des  fosses),  II,  216. 

NAUPATIIIE,  I,  977,  987. 

NÉCROBIOSE  cérébrale,  II,  117. 

NÉCROSE  syphilitique,  I,  466. 

NÉOMEMRRANES  de  la  cavité  de  l’arach- 
noïde, II,  5. 

NÉPHÉLION,  V,  812. 

NÉP1IRALGIE,  IV,  587. 

NÉPHRÉTIQUE  (Colique),  IV,  579. 

NÉPHRITE  simple  aiguë,  IV,  398;  — arthri- 
tique, IV,  406;  — • simple  chronique, 
IV,  416;  — rhumastimale  goutteuse  par 
poisons  morbides,  IV,  424;  — albumi- 
neuse, IV,  433,  475;  — albumineuse  per- 
sistante, IV,  476;  — simple,  IV,  478;  — 
avec  altérations  graisseuses  des  parois  des 
vaisseaux,  IV,  478;  — avec  altération  dite 
amyloïde  des  vaisseaux,  IV,  478;  — des- 
quamative, IV,  475  ; — parenchymateuse, 
IV,  475. 

NÉPIIRORRHAGIE,  IV,  521 . 

NERF  OPTIQUE,  V,  856;  maladies  du  — 
dans  leurs  rapports  avec  les  afTcctions  du 
cerveau  et  de  l’orhite,  V,  863;  atrophie 
du  — et  de  la  papille,  V,  865,  868. 

NERFS  (Maladies  des),  II,  208;  hyperesthésie 
des  — sensitifs  de  la  vie  de  relation,  I,  686; 
névralgie  des  — intercostaux,  I,  725;  né- 
vralgie des  — spinaux,  I,  725  ; hyperesthé- 
sie des  — sensoriels,  I,  759;  hyperesthésie 
des  — sensitifs  de  la  vie  organique,  I,  764; 
anesthésie  et  arrêt  de  développement  de 
l’appareil  de  la  vision  à la  suite  des  mala- 
dies des  — de  la  cinquième  paire,  I, 
765  ; attaque  de  — , I,  928. 

NERVEUSE  (Apoplexie),  I,  859;  paraplégie  — , 
I,  860;  surdité  — , V,  9 1 0. 

NERVEUSES  (Affections)  de  l’oreille,  V,  910. 

NERVEUX  (Syphilis  des  centres),  I,  468  ; ma- 
ladies des  centres — , II,  1;  maladies  de 
l’appareil  optique  — , V,  856  ; tremble- 
ment — , I,  787  : vertige  — , I,  984. 

NERVOSISME  ou  état  nerveux,  I,  994. 

NÉVRALGIE  en  général,  I,  693;  — trifa- 
ciale, I,  707  ; — simultanée  des  trois  bran- 
ches, I,  709  ; — du  maxillaire  inférieur, 
I,  710;  — cervico-occipitale,  I,  719;  — 
cervico-brachiale,  I,  722;  — dorso-inler- 
costale,  I,  724;  — lombo-abdominale, 
I,  733  ; — crurale,  I,  739;  — sciatique 
(fémoro-poplitée  de  Chanssier),  I,  739;  — 
multiple,  I,  752  ; — erratique,  I,  753  ; — 
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générale,  I,  7oi;  — des  branches  oculaires 
et  orbitaires  de  la  cinquième  paire,  I,  764; 
— du  foie,  IV,  277  ; — de  la  vessie,  IV, 
643  ; — ano-vésicale,  IV,  646;  — de  la 
vulve,  V,  43;  — de  l'utérus  (hystéralgie), 
V,  244. 

névralgies,  I,  686,  707. 

NÉVRITE,  II,  209. 

NÉVROPATHIE,  I,  994. 

NÉVROSES,  I,  641  ; — de  l’intelligence,  des 
facultés  morales  et  affectives,  I,  642;  — 
de  la  sensibilité,  I,  686;  — de  la  motilité, 
I,  767;  — générales  et  complexes,  I,  863. 

N ITRO- BENZINE  (Intoxications  par  la),  V, 
996. 

NOCTURNES  (Pollutions)  ou  diurnes,  IV,  678. 

NODOSITÉ  des  jointures,  I,  319. 

NODUS  syphilitique,  I,  439. 

NOIX  VOMIQUE  (Empoisonnement  par  la), 
V,  973. 

NON  RABIQUE  (Hydrophobie),  I,  802. 

NOUEUX  (Rhumatisme),  I,  318. 

nourrisson  (Syphilis  transmise  par  le)  à la 
nourrice,  I,  4SI. 

NOUVEAU-NÉS  (Asphyxie  des),  III,  293  ; as- 
phyxie lente  des  — , V,  387  ; conjonctivite 
purulente  des  — , V,  766;  érysipèle  des  — , 
V,  440  ; maladies  de  la  mamelle  chez  les  — 
et  les  enfants  — , V,  357;  œdème  des  — , 
V,  386  ; paralysie  de*  la  septième  paire 
chez  les  enfants — , I,  816;  pemphigus  des 
— , V,  534  ; syphilis  des  enfants  — , I,  487. 

NYCTALOPIE,  V,  871. 

N YAIP1IOMANIE,  I,  683. 

O 

OBLITÉRATION  des  artères  secondaires, 
III,  233. 

OBTURATION  de  la  veine  porte,  IV,  230. 

OCULAIRE  (Blennorrhée),  V,  779;  maladies 
intéressant  tout  le  globe  — , V,  875. 

OCULAIRES  (Névralgie  des  branches)  et  orbi- 
taires de  la  cinquième  paire,  I,  764. 

OEDÉMATEUSE  (Laryngite),  II,  372. 

OEDÈME  de  la  glotte.  II,  372;  — des  nouveau- 
nés,  V,  386;  — malin  ou  charbonneux, 
V,  941. 

OEIL  (Examen  del’).  Ophthalmoscopic,V,707. 

OESOPHAGE  (Rétrécissement  syphilitique  du 
rectum  et  de  P),  I,  456  ; maladies  de  P — , 
III,  534  ; hémorrhagie  de  P — , III,  334  ; per- 
foration de  P — , III,  53  4;  rupture'  de  P — , 
111,  557;  cancer  de  P — , III,  362;  dilatation 
de  P — , III,  566  ; rétrécissemeut  de  P — , 
III,  567;  spasme  de  P — ,111,  583;  paralysie 
de  P—,  III,  593. 

OESOPHAGiSME  ou  spasme  de  l’œsophage, 
III,  583. 

OESOPHAGITE  simple  aiguë,  III,  536  ; — fol- 
iiculeusc,  III,  541;  — chronique,  III,  550; 
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— ulcéreuse,  III,  554  ; — pseudo-membra- 
neuse, III,  553. 

ONYXIS  syphilitique,  I,  457. 

OPHTHALMIE  contagieuse  purulente  des 
adultes,  V,  779;  — d’Égypte,  V,  779;  — 
des  Orientaux,  V,  779;  — du  tarse,  V, 
728;  — militaire  (conjonctivite  granuleuse 
endémo-épidémique),  V,  779;  — purulente 
grave,  Y,  779;  — scrofuleuse  (conjonctivite 
pustuleuse,  phlycténulaire,  scrofuleuse),  V, 
758. 

OP1ITHALMITIS,  V,  873. 

OPIITIIALMO  BLENNORRHÉE,  V,  766. 

OPHTHALMOSCOPIE.  Examen  de  l’œil,  V, 
707. 

OPIUAI  (Empoisonnement  par  P)  et  les  sels 
de  morphine,  V,  972. 

OPTIQUE  (Maladies  de  l’appareil  nerveux), 
V,  856  ; troubles  visuels  dus  à un  défaut 
de  convergence  des  axes  — , V,  896. 

OR  (Empoisonnement  par  les  préparations  de 
P),  V,  962. 

ORBICULAIRE  (Paralysie  de  P),  V,  733. 

Orbitaires  (Névralgie  des  branches)  et  ocu- 
laires de  la  cinquième  paire,  1,  764. 

ORBITE  (Des  maladies  du  nerf  optique  dans 
leurs  rapports  avec  les  affections  du  cerveau 
et  de  P),  V,  863  ; tumeur  hétéradénique  de 
P—,  V,  487. 

ORCHITE  aiguë,  IV,  668  ; — chronique, 
IV,  67  3;  — blennorrhagique,  IV,  740. 

OREILLE  (Maladies  de  P),  V,  897;  nlTections 
nerveuses  de  P — , V,  910. 

oreillette  droite  (Anévrysme  variqueux 
communiquant  avec  P),  III,  222. 

ORGEOLET,  V,  727. 

ORIFICE  mitral  (Rétrécissement  de  P),  III,  33; 
rétrécissement  de  P — tricuspide,  III,  46; 
rétrécissement  de  P — aortique,  III,  47  ; ré- 
trécissement de  P — pulmonaire,  III,  51. 

OS  (Lésions  syphilitiques  du  périoste  et  des), 
1,  463  ; — tumeur  blanche  de  l’articulation 
iléo-fémorale,  V,  410. 

OSSEUSE  (Induration)  du  tissu  propre  du 
cœur,  III,  115. 

OSTÉITE  syphilitique,  I,  465. 

OSTÉOCOPES  (Douleurs),  I,  463 

OSTÉOMALACIE,  I,  586. 

OTALGIE,  V,  910- 

otite,  V,  901;  — externe,  V,  901;  — 
aiguë,  V,  901  ; — chronique,  V,  903;  — 
dartreuse,  V,  903;  — interne  (otite  aiguë 
de  la  caisse),  V,  904;  — chronique,  V,  907. 

OVAIRES  (Maladies  des),  V,  281  ; dégénéres- 
cences diverses  des  — , V,  308  ; kystes,  hy- 
dropisie  enkystée  des — , V,  285. 

OVAR1TE  aiguë,  V,  282. 

OXALIQUE  (Gravellc),  IV,  560. 

OXYURES  vermiculaires,  IV,  132. 

OZÈNE,  II,  264. 
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P 

PACHYMÉNINGITES,  II,  5. 

PAIRE  (Cinquième).  Anesthésie  et  arrêt  de  dé- 
veloppement de  l’appareil  de  la  vision  à la 
suite  des  maladies  des  nerfs  de  la  — , 1, 
765;  anesthésie  ou  paralysie  de  la  cin- 
quième — , I,  766  ; névralgie  des  bronches 
oculaires  et  orbitaires  de  la  cinquième  —, 

I,  764;  paralysie  de  la  troisième  — , ï, 
804;  paralysie  de  la  sixième — , 1,808; 
paralysie  de  la  septième  — (hémiplégie  fa- 
ciale), 1,  810;  chez  l'adulte,  I,  813;  chez 
les  enfants  nouveau-nés,  1,  816. 

PALATITE,  III,  442  ; — ulcéreuse  syphilitique, 

III,  490. 

PALMAIRE  et  plantaire  (Syphilide),  I,  448. 
PALUDÉENNE  (Fièvic),  1,232. 

PANCRÉAS  (Maladies  du>,  IV,  310;  cancer  du 
— , IV,  314  ; calculs  du  — , IV,  316  ; kystes 
du  — , IV,  317. 

PANCRÉATIQUE  (Flux),  IV,  317. 
PANCRÉATITE,  IV,  311. 

PANNUS  hepaticus,  V,  630  ; — leulicularis,  V, 
630. 

PAPULEUSE  (Syphilide),  1,  444;  formes—, 
V,  541. 

PARALYSIE  de  la  troisième  paire,  I,  804;  — 
de  la  cinquième  paire  ou  anesthésie,  I,  766  ; 

— de  la  sixième  paire,  I,  808;  — de  la 
septième  paire  (hémiplégie  faciale),  I,  810; 

— chez  l’adulte,  I,  813;  — chez  les  cu- 
rants nouveau-nés,  I,  816;  — partielles 
diverses.  I,  804  ; — du  muscle  grand  den- 
telé, I,  809  ; — générale,  I,  821  ; — dite 
essentielle  de  l’enfance,  I,  844; — spinale 
progressive,  I,  1010;  — ou  hémiplégie  al- 
terne, II,  89;  — du  mouvement  dans  l’hé- 
morrhagie cérébrale,  II,  89;  — des  aliénés, 

II,  119. 

PARALYSIES  consecutives  à l’angine  couen- 
neusc,  111,  529;  — de  l’œsophage,  III,  593  ; 

— de  la  vessie,  IV,  634  ; — de  l’orbiculaire, 
V,  733  ; — du  muscle  ciliaire,  V,  893  ; — 
saturnine,  V,  1020. 

PARAPHIMOSIS,  I,  427. 
paraplégie  nerveuse,  I,  860. 
PARASITAIRES  (AITections  cutauées),  V,586. 
PARASITES  animaux  (Affections  cutanéesdues 
à la  présence  de).  AITections  zoodermiques, 
y5  ggs  ; — observés  chez  l’homme,  V, 
1047  ; — végétaux  observés  chezl’hommc, 
V, 1046. 

PARASITISME  chez  l’homme,  V,  1046. 
PARENCHYMATEUSE  (Hépatite  diffuse  et), 

IV,  192;  métritc  —,  engorgement  de  l’uté- 
rus, V,  167;  ritinitc  — plastique,  V,  859. 

PARENCHYME  pulmonaire  (Maladies  du),  II, 
610;  altérations  du  — par  des  corps  étran- 
gers pulvéruleuls,  li,  745. 


parole  (Troubles  de  l’intelligence  de  la)  en 
général  et  du  langage  articuléen  particulier 
dans  les  maladies  du  cerveau,  II,  163.  * 

PAUPIÈRES  (Maladies  des),  V,  726  ; acné 
des  — (in(lammation;dcs .glandes  de  Meibo- 
mius  et  des. follicules  pileux,  orgcolel),  V, 
726,  727  ; mite  des  — , V,  728;  dipluhérite 
des  — , V,  730  ; chute  de  la  — supérieure 
ou  ptosis,  blépharospasme,  paralysie  de 
I orhiculaire,  V.  733;  œdème  charbonneux 
des  —,  V,  941  ; spasme  des  — , V,  735. 
PEAU  (Affections  et  maladies  de  la),  V,  425  ; 

hyperesthésie  de  la  — , I,  759. 

PECTORALE  (Aorte)  descendante,  III,  185; 
anévrysme  de  la  portion  ascendante  de 
l’aorte  — , III,  190. 

PÉDICULAIRE  (Prurigo),  V,  5 49;  maladie  — 
(phU/iria’sc  de  quelques  auteurs),  V,60l. 
PELADE  (Teigne).  Porrigo  decalvans,  V,  62t. 
PELLAGRE.  V,  1032. 

PEL VI PÉRITONITE,  IV,  752. 

PEMPHIGUS,  V,  526  ; — dartreux,  V,  529; 

— lépreux,  V,  529;  — chronique  foliacé. 
V,  530;  — des  nouveau-nés,  V,  531;  — 
pruriginosus,  V,  531;  — syphilitique  des 
adultes,  V,  529  ; — syphilitique,  V,  532. 

PENTASTOME  des  reins,  IV,  507. 
PERFORATION  de  l’œsophage,  III,  554  ; — 
de  l estomac,  III,  702;  — de  l’intestin,  IV, 
57  ; péritonite  par  — , IV,  325,  331, 351. 
PÉRICARDE  (Maladies  du),  111,  1,  133. 
PÉRICARDITE  aiguë,  111,134  ; — chronique, 

III,  153;  adhérences  du  — au  cœur,  III, 
164;  lésions  diverses  du  — , III,  166. 

PÉRIENCÉPH  alite  chronique  diffuse,  I.  823, 
II,  119. 

PÉRI1IÉPATITE,  IV,  1S5- 

pér I N ÉP URIQUES  (Abcès),  IV,  514. 

PÉIIINÉPHRITE,  IV,  514. 

PÉRIPNEUMONIE,  II,  623. 
périodique  (Fièvre),  I,  232. 

PÉRIOSTE  (Lésions  syphilitiques  du),l,  463. 
PÉRIOSTITE  ou  périostosc  syphilitique,  I, 
465. 

périostose  syphilitique,  1,465. 
péritoine  (Maladies  du),  IV,  317. 
PÉRITONÉALE  (Ascite),  IV,  362;  tympanitc 
—,  IV,  390. 

PÉRITONITE  aiguë,  IV,  318;  — chronique, 

IV,  353;  — puerpérale,  IV,  325,  330,  346; 

— tuberculeuse,  IV,  355. 

PÉRITYPIILITE,  V,  309. 

PÉRI- UTÉRINE  (Hématocèlc),  V,  266. 
PERNICIEUSES  (Fièvres),  I,  252. 

PERTES  blanches,  V,  37  ; — séminales  invo- 
lontaires, IV,  679. 

PESTE,  I,  93. 

PESTILENTIELLES  (Maladies),  I,  1. 
PHAGÉDÉNIQUE  (Chancre),  I,  428. 
PHARYNGÉ  (Herpès),  111,  449. 
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PHARYNGÉE  (Augine),  III,  470. 

PHARYNGITE  simple  aigue,  III,  441  ; — su- 
perficielle ayant  sou  siège  dans  l’isthme  du 
gosier,  III,  442  ; — catarrhale,  III,  445  ; — 
rhumalique,  III,  446  ; — herpétique,  III, 
448  ; — tonsillaire,'  III,  451  ; — aiguë 
desparties  reculées  du  pharynx, III,  470;  — 
profonde,  III,  470  ; — gutturale  chronique, 
III,  475  ; — simple  chronique,  111,475  ; — 
tonsillaire  chronique,  III,  476;  — glandu- 
leuse, III,  481  ; — érysipélateuse,  111,486; 
— syphilitique,  III,  487  ; — syphilitique 
non  ulcéreuse,  III,  487  ; — ulcéreuse,  III; 
489;  — pultacée,  III,  500;  — couenneusc, 
111,505;  — ulcéreuse, III,  519;  — gan- 
gréneuse, III,  522. 

PliARYNGO-LARYNGIENNE  (Maladie  des  folli- 
cules de  la  membrane),  111,481. 

PHARYNGORRHAG1E,  III,  441. 

PH  ARYNX  (Maladies  du),  III,  439  ; hémorrhagie 
du — ,111,  441  ; pharyngite  aiguë  des  parties 
reculées  du  — , III,  470  ; abcès  du  — , III, 
471  ; inflammation  chroniquede  la  partiein- 
férieure  du  — , III,  481;  érysipèle  du  — , 
111,  4 86;  ulcères  du  — , III,  519;  cancer  du 
— , III,  527  ; dilatation  du  — , III,  529. 

PHÉNOMÈNES  morbides  qui  déterminent  les 
trichines  chez  l'homme,  V,  1053. 

PHIMOSIS,  I,  427,  IV,  713. 

phlébite,  III,  239;  — crurale  des  phthi- 
siques, III,  266. 

PHLEGMAS1E  gastro-cutauée  aiguë  multi- 
forme, V,  1026. 

PHLEGMATIA  alba  dolens,  III,  256. 

PHLEGMONBUX  (Erysipèle),  V,  438. 

PHLYCTÉNOÏDE  (Dartre),  V,  461  ; herpès  —, 
V,  462. 

PIIL  YCTÉNULAI RE  scrofuleuse  (conjonctivite 
pustuleuse,  ophthalmie  scrofuleuse),  V,  758. 

P H OSP II  ATI  OLE  (Gravelle),  IV,  560,  577. 

PHOSPHÈNES,  V,  725. 

PHOSPHORE  (Empoisonnement  par  le),  V,  962. 

PHOTOPSIE,  V,  858. 

PHTIIIRI ASE  de  quelques  auteurs  (maladie 
pédiculaire),  V,  601. 

PHTHISIE  laryngée, II,  351;  — trachéale,  II, 
482;  — pulmonaire,  II,  692. 

PHTHISIQUES  (Phlébite  crurale  des),  III,  266. 

PIIYSOMÉTRIE,  V,  200. 

PHYTO-DERMIQUES  (Affections)  dues  à la 
présence  de  parasites  végétaux,  V,  606. 

PIAN, I,  411,  V,  665. 

PIE-MÈRE  ^Affection  tuberculeuse  aiguë  de 
la),  II,  39.' 

PIGMENTAIRE  (Rétinite),  V,  859;  syphilide 
— , I,  447  ; uævi  —,  V,  626. 

PILEUSE  (Gravelle),  IV,  561. 

PlLEUX(Follicules).  Inflammation dcsglandes 
deMeibomius,  V,  726. 

PIQURE  (Accidents  causés  par  la)  du  bothrops 
Yalleix,  5e  édit. 


lancéolé  (fer-de-lance,  trigouocépale  jaune, 

•vipère  jaune  des  Antilles).  V,  916;  acci- 
dents produits  par  la  — de  la  vipère,  V,919. 

PISSEMENT  de  sang,  IV,  520. 

pituitaire  (Membrane). Ulcères  simples  ou 
bénins  de  la  — , II,  268. 

PITUITEUX  (Catarrhe),  II,  545. 

PITYRIASIS,  V,  570;  — rubra  aigu  généra- 
lisé, V,  530;  — pilaris,  V,  544. 

PLANTAIRE  et  palmaire  (Syphilide),  I,  448. 

PLAQUES  muqueuses  (Accidents  secondaires 
des)  , I,  452. 

platine  (Empoisonnement  par  les  prépara- 
tions de),  V,  962. 

pléthore,  V,  1090;  — utérine,  V,  116. 

PLEURALE  (Hémorrhagie),  II,  770. 

PLEURÉSIE  aiguë,  II,  772  ; — chronique,  II, 

796. 

pleurodynie.  Rhumatisme  des  parois  tho- 
raciques, I,  342. 

PLÈVRES  (Maladies  des),  II,  753. 

PLOMB  (Coliques  de),V,  1010. 

PNEUMONIE  aiguë,  II,  622  ; — chronique, 
II,  666. 

PNEUMOTHORAX,  II,  753. 

POISONS  morbides  (Néphrite  par),  IV,  424. 

POISSONS  vénéneux  ( Empoisonnement  par 
les),  V,  967. 

POITRINE.  Angine  de — ,1,  1028;  fluxion  de 
— , II,  623;  rhume  de — , II,  521. 

POLLUTIONS  nocturnes  ou  diurnes,  IV,  678. 

POLYDIPSIE,  III,  787. 

POLYPES  du  larynx,  II,  451  ; — de  la  ma- 
trice, V, 170. 

POLYURIE,  ou  diabète  insipide,  I,  590. 

POMPHOLYX,  V,  531. 

PORC  (Viande  de)  non  cuite,  cause  de  trichi- 
nose, V,  1059. 

PORRIGIAïE  tonsurante,  V,  617. 

PORRIGO  decalvans,  V,  621  ; — larvalis,  V, 
493; — lupinosa,  V,  607. 

POTASSIUM  (Empoisonnement  par  le  cyanure 
de),  V,  974. 

POT  T (Mal  de).  Y,  417. 

POU Y10N (Emphysème  vésiculaire  du),  II,  586  ; 
hémorrhagie  interstitielle  du  — , 11,614; 
gangrène  du  — , II,  670;  cirrhose  du  — , 
II,  683;  mélanose  du  — chez  les  mineurs, 
II,  683;  cancer  du  — , II,  684  ; hydatides 
du  — , II,  688  ; tubercules  du  — , II,  706. 

POUX  de  la  tête,  V,  602;  — du  corps, V,  603; 
— des  malades,V,  603;  — du  pubis, V,  603. 

PRÉPARATIONS  d’étain,  de  zinc,  d’or,  d’ar- 
gent, de  platine  (Einpoisonncmem  parles), 
V,  962  ; empoisonnement  aigu  par  les  — 
mercurielles  solubles,  V,  960. 

PRÉPUTIAL  (Chancre  sous-),  I,  427. 

PRÉPUTIALIS  (Herpès),  V,  464. 

PRESBYTIE, V,  890. 

PRIAPISME,  I,  683. 
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propulsive  (Chorée),  I,  888. 

PROSTATE  (Maladies  de  la),  IV,  649  ; — 
cancer  de  la  —,  IV,  663;  tubercules  de 
la  —,  IV,  663. 

PROSTATITE  aiguë,  IV,  649;  — chronique, 

IV,  634;  — blennorrhagique,  IV,  740. 
PROTUBÉRANCE  cérébrale  (Maladies  de  la), 

II,  69  ; hémorrhagie  de  la  — , II,  98. 
PRURIGINOSUS  (Pcmphigus),  V,  531. 
PRURIGO,  V,  54  8;  — des  parties  génitales, 

V,  550  ; — podicis,  V,  550;  — pubis,  V, 
551  ; — senilis,  V,  551. 

prurit  delà  vulve,  7,  18. 
prussioue (Acide)  (Empoisonnement  pari’), 
V, 974. 

PSEUDO-CONTINUE  (Fièvre),  l,  256. 
PSEUDO-CROUP,  II,  314. 
PSEUDO-MEMBRANEUSE  (Bronchite), II, 564; 

œsophagite— ,111,  553;  trachéite-, II, 482. 
PSEUDO-TEIGNE  furfaracée,  V,  480. 
PSORIASI FORME  (Eczéma),  V,  481 . 
PSORIASIS,  V,  354  ; — punclata  et  gutlata, 
V,  537  ; — gyrata,  V,  557  ; — cirriné 
ou  lèpre  vulgaire,  V,  557;  — scarlatini- 
forme, V,  538;  — numnmlaire,  V,  558; 

— diffusa,  V 559;  — invelcrata,  V,  559; 

— palmaire  et  plantaire,  V,  559;  — un- 
guium, V,  560  ; — du  prépuce,  des  lèvres, 
des  paupières,  V,  560. 

PTOSis,  ou  chute  de  la  paupière  supérieure 
(blépharospasmc,  paralysie  de  l’orbiculaire), 
V,  733. 

PTYALISME  mercuriel,  III,  365;  — nerveux, 

III,  431. 

PUBERTÉ  (Tuméfactions  douloureuses  des  ma- 
melles particulières  à l'adolescence  et  à la), 
V,  359. 

PUBIS  (Prurigo),  V,  551. 

PUCE,  V,  1048. 

PUERPÉRALE  (Fièvre),  I,  66  ; folie  —,  I, 
668;  métrite  — , V,  121;  péritonite  — , 

IV,  32 t, 330, 346. 
pule\  penetrans,  V,  1048. 

PULMONAIRE  (Anévrysme  variqueux  s’ouvrant 

dans  l'artère),  1 II,  221;  maladies  de  l’ar- 
tère — , III,  23  4;  coagulation  du  sang  dans 
l’artère  — , III,  234  ; dilatation  de  l’artère, 
— , III,  236;  rétrécissement  de  l’artère  — , 
III,  237;  apoplexie  — , II,  614;  catarrhe 
— , 11,  521;  congestion  dans  les  maladies 
aiguës  — , II,  610;  rétrécissement  de  l’ori- 
ficc  — , III,  51 . 

PULTACÉE  (Pharyngite),  III,  500. 
PULVÉRULENTS  (Corps  étrangers).  Altéra- 
tions du  parenchyme  pulmonaire  par  des — , 
II,  745. 

PUNAISIË,  II,  263,  266. 
PURO-VÉSICULEUSE  (SypllilidO),  I,  439. 
PURPURA  hæmorrhagica,  V,  681;  — simplex, 

V,  679. 


puri  LENTE  (Conjonctivite)  des  nouveau- 
nés,  V,  766;  infection,  résorption,  fièvre 
III,  239. 

pustule  maligne  ou  intoxication  par  le  virus 
charbonneux,  V,  936;  — psydraciées,  V, 
490. 

PUSTULEUSE  (Conjonctivite),  phlycténulaire 
scrofuleuse,  V,  758;  syphilide  superficielle 
— , I,  446;  formes  — , V,  490. 

putrides  inoculées  (Empoisonnement  par 
les  matières),  V,  969. 

PYÉLITE,  IV,  537; — calculcuse,  I V,  579. 

PYLÉP1ILÉBITE  adhésive  du  foie,  IV,  230; 
— suppurative,  IV,  232. 

PYBEXIES.  I,  1. 


R 


RABIFORME  (Hydrophobie),  I,  802. 

RABIQUE  (Hydrophobie  non),  1,802. 
rachialgie  métallique,  V,  1011. 
RACHIDIENNE  (Hémorrhagie  méningée’,  II, 
181;  méningite  —,  II,  182. 
RACHIDIENNES  (Maladies  des  méninges), 

II,  181. 

RACHITISME,  I,  575. 

RADEZYGE,  I,  410. 

RADICULES  du  canal  hépatique  (Calculs  dans 
les),  IV,  247. 

RAGE,  V,  931. 

RAMOLLISSEMENT  hémorrhngipare,  II,  100; 

— du  cerveau,  H,  114;—  sénile,  II,  115; 

— blanc,  II,  122;  — blanc  aigu  essentiel 
chez  les  enfants,  II,  135;  — apoplccli- 
forme  du  cœur,  III,  75;  — blauc  avec 
amincissement  de  la  muqueuse  gastrique, 

III,  645;  — gélatiniforme  de  l’estomac, 

III,  651  ; — du  foie,  IV,  205. 
RAPPROCHEMENT  sexuel  (Maladies  des  orga- 
nes de),  IV,  701. 

RATE  (Syphilis  de  la),  I,  473;  maladies  de  la 
— -,  IV,  297  ; engorgement  chronique  de  la 
— , IV,  301  ; rupture  de  la  — , IV,  305  ; 
kystes  bydatiques  de  la  —,  IV,  309. 
RECTUM  (Rétrécissement  syphilitique  du)  et 
de  l’œsophage,  I,  456;  cancer  du  — , IV, 
81  ; chute  du  — , IV,  103,  1 19. 
RÉFRACTION  (Troubles  de  la)  et  de  l’accom- 
modation, V,  879. 

REINS  (Atrophie,  hypertrophie,  anomalies 
des),  IV,  489;  cancer  des  — ,17,  490  ; cn- 
tozoaires  des  — , IV,  496  ; abcès  des  — , 

IV,  537  ; maladies  des  — , IV,  396;  in  - 
flammation  des  — , IV,  399  ; syphilis  des 
— , 1,  473  ; tubercules  des  — , I V , 492; 
kystes  simples  des  — , IV,  494  ; hydatides 
des—,  IV,  496;  — Oottauts,  IV,  511; 

| mobilité  des  —,  IV,  511. 
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rémittente  (Fièvre)  bilieuse  grave  des 
pays  chauds,  l,  257. 

RÉNALE  (Apoplexie),  IV,  397  ; hémorrhagie 
— , IV,  520;  trouble  de  la  sécrétion  carac- 
térisé par  la  présence  de  l'albumine  dans 
l’urine,  IV,  438. 

RÉNALES  (Rétention  de  l’urine  dans  les  ca- 
vités), IV,  588;  oblitération  des  veines — , 

III,  267.  • 

RÉNAUX  (Calculs),  IV,  563. 

respiratoire  (Syphilis  de  l’appareil),  I, 
471. 

RESPIRATOIRES  (Maladies  des  voies)  , II, 

216. 

RÉTENTION  de  la  bile,  IV,  267;  — d’urine, 

IV,  634;  — de  l’urine  dans  les  cavités 
rénales,  IV,  588. 

RÉTINE  (Maladies  de  la),  V,  857;  congestion 
de  la  — , V,  857;  hémorrhagie  de  la  — , V, 
861;  décollement  de  la  — , V,8G2;  cysti- 
cerques  de  la  — , V,  862;  cancer  de  la  — , 

V,  862  ; troubles  circulatoires  de  la  — , V, 
863;  anévrysmes  et  embolies  de  la  — . V, 
863;  inflammation  de  la  — , V,  857  ; mala- 
dies diverses  de  la  — , V,  861. 

RÉTINIENNE  (Congestion),  V,  858. 

KÉTINITE,  V,  858;  — syphilitique,  V,  859; 

— albuminurique,  V,  860  ; — glycosuri- 
que,  V,  860. 

RÉTINO-CHOROÏDITE,  V,  861. 

RÉTRÉCISSEMENT  des  bronches.  II,  585;  — 
de  l’orifice  mitral  (auriculo-ventriculaire 
gauche),  III,  33;  — de  l’orifice  tricuspidc, 
III,  46;  — de  l’orifice  aortique,  III,  47;  — 
et  oblitération  de  l’aorte,  III,  224  ; — de 
l’artère  pulmonaire,  III,  237;  — de  l’oeso- 
phage, 111,  567;  — de  l’intestin,  IV,  57; 

— de  l’orifice  pulmonaire,  III,  51  ; — 
syphilitique  du  rectum  et  de  l’œsophage, 
I,  456. 

RÉTROFLEXION  de  l’utérus,  V,  260. 

RÉTROVERSION  de  l'utérus,  V,  255;  — 
llexueuse  de  l’utérus  (variété),  V,  265. 

REVACCINATION,  I,  185. 

RHINITE  aiguë,  II,  240;  — chronique,  II, 
252;  — ulcéreuse,  II,  26â,  266. 

RHINORRHAGIE,  II,  216. 

RHINORRHÉE,  II,  253. 

RHINOSCOPIE,  II,  485- 

RHUMATIQUE  (Angine),  III,  442. 

RHUMATISMALE  (Néphrite),  IV,  421;  pé- 
ricardite — , 111,141. 

RHUMATISME  articulaire  aigu,  I,  270;  — 
articulaire  chronique,  I,  303;  — noueux, 
I,  318;  — musculaire,  1,  327  ; — de  la 
région  dorsale  (dorsodynie),  I,  341  ; — de 
la  région  lombaire  (lumbago),!,  341  ; — 
des  parois  antérieure  et  latérale  de  l’abdo- 
men, 1,  344;  — des  parois  thoraciques 
(pleurodynie),  1,  342;  — musculaire  de 


l’épaule  (scapulodyni  ),  1, 343; — épicrinien 
(céphalodynie),  1, 338; — du  cou  (torticolis, 
cervicodynie),  I,  339  ; — musculaire  des 
membres,  I,  344;  — interne  ou  rhuma- 
tisme viscéral,  I,  345;  — cérébral,  II,  24; 

— et  iritis  blennorrhagiques,  IV,  756;  — 
métallique,  V,  1018. 

rhume  de  cerveau,  II,  241  ; — de  poitrine, 

II,  521. 

RIRE  sardonique,  I,  783. 
roséole,  I,  205;  svphilidc  exanthématique 
ou  — , I,  441. 

ROTATOIRE  (Chorée),  I,  888. 

ROUGEOLE,  I,  190. 

ROUGET,  V,  1050. 

ROUGEURS  en  plaques,  congestives  ou  inflam- 
matoires, V,  429. 

RUPIA,  V,  537  ; — cscharotica,  V,  538  ; — 
promincus,  V,  538;  — scrofuleux,  V,  539  ; 

— syphilitique,  V,  539, 

rupture  de  l’aorte,  III,  223;  — des  artères 
secondaires,  III,  233;  — de  l’œsophage, 

III,  557  ; — de  l’estomac,  III,  707  ; — 
de  l’intesliD,  IV,  57;  — de  la  rate,  IV, 
305;  — de  l’utérus,  V,  210. 

RUPTURES  du  cœur,  III,  83. 


S 


S iliaque  (Caucer  de  1’),  IV,  81 . 

SABURRAL  (État),  III,  603;  fièvre  gastrique 
— , III,  603. 

SABURRES  de  l’estomac,  111,  603. 

SAC  (Inflammation  du)  lacrymal  et  du  canal 
nasal,  V,  739. 

SALIVATION,  III,  430;  — mercurielle, 

III,  364. 

SANG  (Coagulation  du)  dans  l’artère  pulmo- 
naire, III,  234;  altérations  du  — ,111,  318  ; 
maladies  du  —,  III,  319;  pissement  de  ■ — , 

IV,  520;  maladie  de  — , de  rate,  V,  936. 
SARCOCÈLE  syphilitique,  I,  460. 

SARCOPTE  de  la  gale,  V,  590. 

SATURNINE  (Anlralgie),  V,  1018;  colique—, 

V,  1011;  intoxication  — , V,  1007;  para- 
lysie — , V,  1020 

saturnins  (Accidents  cérébraux),  V,  1022. 
SATYRIASIS,  I,  683. 

SCARIES  papuliformis,  V,  549. 
scarieuses  (Dermatoses  d’Alibert),  V,  588. 
SCAPULODYNIE  (rhumatisme  musculaire  de 
l’épaule),  I.  343. 

SCARLATINE,  1,  206. 

SCARLATINEUSE  (Angine),  111,  500. 
SCIATIQUE  (Névralgie)  lémoro  - poplitée  de 
Chaussier,  1,  739. 

sCLéréme  des  adultes  (sclérodermie),  V, 
654;  — des  nouveau-nés,  V,  387. 
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SCLÉRO-CIIOROÏDITE  postérieure  atrophi- 
que, Y, 848. 

sclérodermie  ( sclérème  des  adultes), 

V, 654. 

SCLÉROSTÉNOSE  cutanée,  V,  654. 

SCLÉROTIQUE  (Maladies  de  la),  V,  802. 

SCORBUT,  I,  550. 

SCORBUTIQUE  (Gangrène)  des  gencives,  III, 
383;  gastrorrhagie  — ,111,624. 

SCROFULE,  I,  379. 

SCROFULEUSE  (Blépharite),  V,  728. 

SCROFULIDE  bénigne  exsudative,  V,  479;  — 
maligne  crustacéc  ulcéreuse,  V,  495  ; — 
maligne  crustacée  ulcéreuse  à forme  de 
rupia,  V,  539. 

SÉBACÉ  (Flux),  V,  507. 

SÉBACÉE  (Acné)  concrète,  V,  507. 

SEIN  (Maladies  du),'V,  355. 

SELS.  Empoisonnement  par  les  alcalis  et  les  — 
dont  ils  sont  la  base,  V,  934;  empoisonne- 
ment par  les  — de  cuivre,  V,  961;  empoi- 
sonnement par  les  — de  morphine,  V, 
972. 

SÉMINALES  (Pertes)  involontaires,  IV,  679; 
maladies  des  vésicules  — , IV,  649. 

SENSIBILITÉ  (Névroses  de  la),  1,686. 

SEPTIÈME  PAIRE  (Paralysie  de  la)  (hémi- 
plégie faciale),  I,  810;  paralysie  de  la 
— chez  l’adulte,  I,  813;  paralysie  de  la  — 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  1,  816. 

SÉRO-PURULENTE  (Laryngite),  II,  372. 

SERPENTS  (Morsure  des),  V,  915. 

SEXUEL  (Maladies  des  organes  de  rapproche- 
ment), IV,  701. 

SIALORRIIÉE,  III,  430. 

SINUS  (Phlébite  des)  de  la  dure-mère,  III,  267 . 

sixième  paire  (Paralysie  de  la),  I,  808. 

SOLUBLES  (Empoisonnement  aigu  par  les 
préparations  mercurielles),  V,  960. 

SOMNAMBULISME,  I,  964,  970. 

SPASME  cynique  de  la  face,  1,  783;  — de 
la  glotte,  I,  890,  II,  47 1 ; — de  l’œsophage, 

III,  583;  — des  paupières,  V,  735;  — du 
muscleciliaire,  V,  895. 

SPASMODIQUE  (Vomissement),  111, 747. 

SPEDALSKED,  V,  689. 

SPERMATORRHÉE,  IV,  679. 

SPERME  (Écoulement  de)  pendant  la  déféca- 
tion et  la  miction,  IV,  682. 

SPHACÈLE  de  la  bouche,  III,  391. 

SPINALE  (Paralysie)  progressive,  1, 1010. 

SPINAUX  (Névralgie  des  nerfs),  I,  725. 

SPIROPTÈRE  des  reins,  IV,  507. 

SPLÉNIQUE  (Leukiimie),  I,  545. 

SPLÉNITE,  IV , 298;  — chronique,  IV,  301. 

SQUAMEUSE  (Dartre  sèche),  V,  555;  syphi- 
lide  — , I,  448. 

SQUAMEUSES  (Formes),  V,  554. 

SQUIRRIIE  de  l’estomac,  III,  66S;  — du  foie, 

IV,  22J. 


squirrheuse  (Dégénérescence)  de  la  matrice’ 
V,  179. 

squirrheux  (Engorgement)  de  la  matrice, 
V,  176.  5 

STAPHYLITE,  III,  442. 

STOMACACE,  III,  376,  382,  391 . 

STOMACAL  (Vertige),  I,  990. 

STOMATITE  charbonneuse,  III,  394;  — coueu- 
neuse,  III,  376,  394  ; — folliculeuse,  III, 
354  ; — gangréneuse,  III,  390;  — mercu- 
rielle, III,  364;  — simple,  III,  361;  — ulcé- 
reuse, III,  382  ; — yésiculeuse  ou  vésiculo- 
ulcéreuse,  III,  354. 

STRANGULATION  (Asphyxie  par),  III,  286, 

•293. 

STRIDULEUSE  (Laryngite), II,  314. 
STRONGLE  géant  (distome  des  reius),IV,507. 
STROPHULUS,  V,  547. 

STRYCHNINE  (Empoisonnement  par  la),  V, 

975. 

subaiersion  (Asphyxie  par),  III,  286,  289, 
294. 

SUETTE  miliaire,  I,  220. 

SULFURE  de  carbone  (Empoisonnement  par 
le),  V,  997  ; empoisonnement  par  le  — de 
potasse,  V,  955. 

SULFURÉ  (Hydrogèuc)  (Empoisonnement  par 
I’),  V,  964. 

suppuration  du  cerveau.  Il;  117, 135. 
SUPPURATIVE  (Phlébite),  IV,  232. 
SURDI-MUTITÉ,  V,  9 1 4 
SURDITÉ  nerveuse,  V,  910. 
surrénales  (Altération  des  capsules),  I, 
635. 

SUSPENSION  (Asphyxie  par),  III,  286,  289. 
SYCOSIS,  V,  313. 

SYMPHYSE  cardiaque,  III,  164. 

SYNCOPE,  III,  280;  — angineuse,  arthritique, 
I,  1029. 

SYNOQUE  (Fièvre),  I,  7. 

SYPIIILIDE  acniforme,  V,  504;  — crustacéc 
ulcéreuse  à forme  de  rupia,  V,  539;  — 
ecthymaleuse,  I,  448;  — exanthématique 
ou  érythémateuse,  ou -roséole,  I,  441;  — 
herpétiforme,  I,  447;  — palmaire  et  plau- 
taire,  I,  448;  — • papuleuse  lenticulaire,  1, 
444;  — papuleuse  plate  et  en  plaques, 
I,  4 45;  — pigmentaire,  I,  447  ; — pustu- 
leuse, I,  447;  — pustuleuse  acniforme 
I,  448;  — pustuleuse  superficielle,  I,  446; 

— pustulo-crustacée,  V,  493,  495;  — 
squameuse,  I,  448;  — tuberculeuse,  I,  449; 

— varioliforme,  I,  446;  — vésiculeuse  I, 
447  : — vésiculeuse  eczémateuse,  I,  447. 

SYPHILIDES,  I,  438,  441;  — intermédiaires 
1,  446;  — tardives,  I,  449. 

SYPHILIS  VACCINALE,  I,  188. 

SYPHILIS,  I,  403  ; — constitutionnelle,  1, 
434;  accideuts  tertiaires  de  la — , 1,458; 

— musculaire,  I,  46 1 ; — viscérale,  I,  467, 
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— des  centres  nerveux,  1,  468  ; — du  t’oie, 
I,  469  ; IV,  184,  — double,  I,  473;  — de 
la  rate,  I,  473;  — des  reins,  I,  473  ; — de 
l’appareil  respiratoire,  I,  471  ; inoculation 
de  la  — , I,  474;  — transmise  par  la 
vaccinatiou,  I,  479;  — transmise  par  le 
nourrisson  à la  nourrice,  I,  481;  — des 
enfants  nouveau-nés,  I,  487. 

SYPHILITIQUE  (Alopécie),  I,  437;  ca- 
chexie— , I,  473;  carie,  nécrose  — , I,  466; 
choroidite  — , V,  847  ; hépatite  — , IV,  184; 
iritis  — , I,  457,  V,  823,  828;  ouyxis  — , 
I,  457;  ostéite  — , I,  465;  pharyngite  non 
ulcéreuse  — , III,  487;  palatite  ulcéreuse 
— , III,  490;  pemphigus  — ,V,  532;  pemphi- 
gus  des  adultes — , V,  529:  périostite  ou 
périostose — , I,  465;  pharyngite  — , III, 
487;  pharyngite  ulcéreuse  — , III,  489; 
rétinite  — , V,  859;  rupia  — , V,  539; 
sarcocèle  — , 1,460;  virus  — , I,  416. 
syphilitiques  (Ulcères).  Ulcérations  sim- 
ples, V,  127. 

SYSTÈME  ARTÉRIEL  (Maladies  du)eu  général, 

III,  170;  maladies  du  — veiueux,  111,  238. 

T 

TABAC  (Empoisonnement  parle),  V,  972. 

TABES  dorsal,!,  1010 ; — pellagrosa.V,  1039. 

TARSE  (Ophthalmic  du),  V,728. 

TEIGNE  laveuse  ou  favus,  V,  607  ; — mu- 
queuse, V,  493  ; — pelade  (porrigo  de- 
ealvans),V,  621  ; — tonsurante  ou  tricho- 
phytique,  V,  617. 

TENDONS  (Lésions  des  muscles  et  des).  Syphi- 
lis musculaire,  I,  461. 

TÉNESME  de  l’œsophage,  111,584. 

TÉNIA,  ou  ver  solitaire,  IV,  135. 

TESTICULE  (Maladies  du),  IV,  649,  666;  — 
blennorrhagique,  IV,  666;  cancer  du  — , 

IV,  675;  enchoudroine  du  — , IV,  675; 
dégénérescences  du  — , IV,  676  ; tubercules 
du  — , IV,  676;  tumeurs  fibreuses  du  — , 
IV,  674. 

TESTICULES  (Anomalies  des),  IV,  666. 

TÉTANOS;  I,  788. 

THORACIQUE  (Névralgie),  1,725. 

THORACIQUES  (Maladies)  sans  siège  déter- 
miné, U,  824. 

THORAX  (Pei  foration  des  parois  du),  II,  756  ; 
rhumatisme  des  parois  du  — , I,  342. 

THROMBOSE,  111,  270. 

thrombus  de  la  volve  et  du  vagin,  V,  28. 

THYMIQUE  (Asthme],  II,  472,  476. 

TIQUES,  V,  1050. 

TISSU  propre  du  cœur  (Maladies  du),  III,  75; 

— érectile  du  foie,  IV,  20-2  ; maladies  des 

— et  de  l’appareil  locomoteur,  V,  386. 

TONSILLAIRE  (Pharyngite),  III,  451  ; pha- 
ryngite chronique—,  111,  476;  pharyngite 
syphilitique  ulcéreuse — , ÎÏI,  491. 


TONSURANT  (Herpès),  V,  470. 

TONSURANTE  (Teigne)  ou  trichophytique,  V, 
617. 

torpeur  douloureuse  des  jeunes  enfants,  I, 
845. 

TORTICOLIS  (rhumatisme  du  cou),  I,  339. 

TOUR  de  reins,  V,  42  t. 

TOUX  hystérique,  I,  946. 

TRACHÉALE  (Angine)  diphthéritique , II, 
398;  diphthéritc  — , II,  398  ; phthisie  — , 
II,  482. 

TRACHÉE  (Maladies  delà),  II,  480;  diverses 
affections  chroniques  de  la  — , II,  484. 

TRACHÉITE  simple,  II,  481  ; — pseudo- 
membraneuse, II,  482;  — ulcéreuse,  II,  482 

TREMBLEMENT  de  l’iris,  V,  836  ; — des 
mains,  I,  781  ; — nerveux,  I,  787. 

TRESSAILLEMENT  ou  tremblement  des  pau- 
pières, V,  735. 

TRICIIINA  spiralis,  V,  1051. 

TRICHINES  chez  l’homme,  phénomèues  mor- 
bides qui  les  déterminent,  V,  1053. 

TRICHINOSE,  V,  1053. 

TRICHOCÉPHALE,  IV,  134. 

TRICHOPHYTIQUE  (teigue  tonsurante),  V, 
617. 

TRICUSPIDE  (Valvule).  Induration  simple  de 
la  — , 111,  33;  rétrécissement  de  l’orifice 
— , III,  46;  insuffisance,  III,  53. 

TRIFACIALE  (Névralgie),  I,  707. 

TRIGONOCÉPHALE  jaune  (vipère  jaune  des 
Antilles).  Accidents  causés  par  la  piqûre  du), 
V, 916. 

TRISMUS  des  nouveau-nés,  I,  789. 

TROISIÈME  PAIRE  (Paralysie  de  la),  I,  804. 

TROUBLES  de  l’intelligence  de  la  parole  eu 
général  et  du  langage  Articulé  en  particu- 
lier dans  les  maladies  du  cerveau,  11,  163; 

— de  l’accommodation,  V,  889  ; — ré- 
sultant d’une  modification  du  cristallin,  V, 
890;  — fonctionnels  de  l’iris  (mydriase, 
myosis,  tremblement  de  l’iris),  V,  833  ; — 
de  l’appareil  nerveux  optique,  V,  870;  — 
de  la  vue  résultant  des  anomalies  fonction- 
nelles du  muscle  ciliaire  (asthénopie,  ko- 
piopie),  V,  893;  — visuels  dus  à un  défaut 
de  convergence  des  axes  optiques,  V,  896. 

TRYCIIOPHYTON  tonsurans,  V,  1046. 

TUBERCULE,  I,  521. 

TUBERCULES  du  cerveau,  II,  140;  cancer  de 
la  moelle,  productions  morbides  diverses  de 

— ,11,  208;  — du  poumon,  II,  706  ; — 
des  reins,  IV,  492  ; — de  la  prostate, 

IV,  663;  — du  testicule,  IV,  676;  — de 
l’utérus,  V,  195. 

TUBERCULEUSE  (Sjphilide),  1,  449;  ménin- 
gite —,  II,  1 4,  38  ; péritonite  — , IV,  355  ; 
affection  — des  vertèbres,  V,417. 

TUBERCULEUSES  (Formes)  des  affections  de 
la  peau,  V,  575. 
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tuberculeux  (Engorgement),  II,  816. 

TUBERCULISATION  des  méninges  (méningite 
tuberculeuse),  II,  14,  38. 

TUMÉFACTIONS  douloureuses  des  mamelles, 
particulières  à l’adolescence  et  à la  puberté, 
V,  359. 

TUMEURS  gommeuses,  I,  459;  — du  larynx 
de  nature  indéterminée,  II,  458;  — san- 
guines ou  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin, 
V,  28;  — inflammatoires  (inflammations 
des  fosses  iliaques  et  du  petit  bassin),  V, 
309  ; — inflammatoires  des  fosses  iliaques 
internes,  V,  343;  — érectiles,  V,  626  ; — 
de  la  choroïde,  V,  855. 

TYMPANITE,IV,  86  ; — péritonéale,  IV,  390. 

TYPHOÏDE  (Fièvre),  I,  10. 

typhus,  I,  12,  51;  — jaune,  I,  79;  — cé- 
rébro-spinal, II,  147. 

U 

ULCÈRE  simple  de  l’estomac,  III,  656. 

ULCÈRES  de  l’œsophage,  III,  551. 

ULCÉRATION  des  artères  secondaires,  III, 
233;  — granulée,  V,  128  ; — granuleuse 
ou  granulée,  V,  128. 

ULCÉRATIONS  simples  (ulcères  syphilitiques), 
V,  127,  139;  — de  l’utérus,  V,  138. 

ULCÉREUSE  (Rhinite),  II,  264;  laryngite  — 
aiguë  et  chronique,  II,  351;  trachéite  — , 

II,  482;  endocardite  — , III,  26;  stoma- 
tite— , III,  382;  forme  de  la  stomatite 
gangréneuse  — , III,  394;  œsophogite  — , 

III,  551  ; pharyngite  — , III,  519. 

ULCÉREUSES  (Syphilides),  I,  439. 

ulcéreux  (Coryza),  II,  264. 

URETÈRES  (Maladies  des),  IV,  594. 

URÉTHRALE  (Blennorrhagie),  IV,  744;  fol- 
liculite — , IV,  739. 

URÈTnRE  (Hémorrhagie  de  1’),  IV,  702. 

URÉTHRAUX  (Phlegmon  et  abcès  péri-),  IV, 
739. 

URINAIRES  (Maladies  des  conduits),  IV, 
520;  concrétions  — ayant  leur  siège  dans 
les  reins,  IV,  569. 

URINE  (Rétention  d’)  dans  les  cavités  ré- 
nales, IV,  588  ; incontinence  d’ — , IV, 
621  ; rétention  d’ — , IV,  634. 

URINES  chyleuses,  IV,  529. 

URIQUE  (Gravelle),  IV,  559,  573. 

URTICAIRE,  V,  455. 

URTICANS  (Lichen),  V,  544. 

UTÉRUS  (Rhumatisme  de  I'),  I,  346;  mala- 
dies de  1’ — , V,  52;  métrite  externe  ou  du 
col  de  1’ — (granulations  utérines),  V,  127; 
érosions  du  col  de  1’ — , V,  136;  ulcérations 
simples  de  F — , V,  138;  ulcères  bénins  de 
1’ — , V,  138;  engorgement  de  I’ — (métrite 
parenchymateuse),  V,  167;  hypertrophie  du 
col  de  F — , V,  168;  cancer  de  F—,  V,  174; 


tubercules  de  F — .V,  195;  rupture  de  F—, 
V,  210;  névralgie  de  F — (hystéralgie),  V, 
214;  déviations  de  F — , V,  2 1 7;  antéver- 
sion de  F — , V,  243;  anléflexion  de  F — , 
V,  249  ; antéversion  llexueuse  de  F — (va- 
riété), V,  254  ; rétroversion  de  F — , V, 
255;  rétroflexion  de  F — , V,  260  ; latéro- 
versions et  latéroflexions  de  F — , V,  265  ; 
rétroversion  flexueusc  de  F — (variété),  V, 
265. 

UTÉRINE  (Blennorrhagie),  IV,  747;  conges- 
tion— , V,  116  ; flexion — , V,  116;  plé- 
thore — , V,  116;  granulations  — , V, 
128;  fongosités  intra — , V,  160;  moles 

— , V,  204  ; hématocèle  péri , V,  266; 

inflammation  circum , V,  313. 

V 

VACCINALE  (Syphilis),  I,  188. 

vaccination  (Syphilis  transmise  par  la), 
I,  479. 

VACCINE,  I,  172;  — fausse,  I,  177. 

VACCINELLE,  I,  177. 

VAGIN  (Maladies  du),  V,  21;  hémorrhagie 
du — , V , 21;  tumeurs  sanguines  ou  throm- 
bus de  la  vulve  et  du  — , V,  28. 

VAGINALE  (Blennorrhagie),  IV,  744. 

VAGINITE  simple  aiguë,  V,  22  ; — chroni- 
que (vaginite  granuleuse),  V,  23;  — diph- 
théritique,  V,  26. 

VAISSEAUX  lymphatiques  (Maladies  des), 
III,  329;  maladies  des  — du  foie,  IV, 
230;  altération  dite  amyloïde  des  — avec 
néphrite  albumineuse,  IV,  478. 

VALVULE  mitrale  (Insuffisance  de  la),  III,  32. 

VALVULES  auriculo-ventriculaires  (Induration 
simple  des)  III,  31  ; altérations  des  — en 
général,  III,  63. 

VAPEUR.  Asphyxie  par  la  — de  charbon,  III, 

289,  294. 

VAPEURS,  I,  928,  994. 

VAPOREUSE  (Affection),  I,  994. 

VARICELLE,  I,  169. 

VARIOLE,  I,  153. 

VARIOLEUSE  (Inoculation),  1,170. 

VARIOL1  FORME  (Syphilide),  1,  446. 

VARIOLIQUE  (Inoculation),  I,  170. 

VARIOLOÏDE,  I,  168. 

VARIQUEUX  (Anévrysme)  de  l’aorte,  III,  220. 

VIRUS  mentagra,  V,  513. 

VÉGÉTATIONS  blennorrhagiques,  IV,  76 1 ; — 
syphilitiques  du  larynx,  II,  453. 

VÉGÉTAUX  (Parasites)  observés  chez  l’homme, 
V,  1046. 

VEINE  cave  inférieure  (Anévrysme  variqueux 
de  l’aorte  ventrale  ouvert  dans  la),  III, 
222;  oblitération  de  la  — cave  inférieure, 
111,  267;  oblitération  de  la  — porte,  III, 
267,  268;  obturation  de  la  — porte,  IV, 
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230;  inflammation  purulente  de  la  — porte, 

IV,  232. 

veines  (Maladies  des), III,  238  ; oblitération 
des  — rénales,  III,  267. 

VÉNÉNEUX  (Empoisonnement  par  les  pois- 
sons), V,  967  ; empoisonnement  par  les 
champignons  — , V,  969. 

VENIMEUX  (Morsure  des  serpents),  V,  913  ; 
morsure  des  arachnides  et  des  insectes  — , 

V,  919. 

VENINS  (Intoxications  par  les),  V,  913. 

VENTRALE  (Aorte),  III,  183;  anévrysme  de 
r— , m,  2i7. 

VENTRICULE  DROIT  (Anévrysme  variqueux 
s’ouvrant  dans  le  sommet  du),  III,  222. 

VER  solitaire,  IV,  133. 

VERS  intestinaux,  IV,  122. 

VÉROLE,  I,  404. 

VERTÉBRAL  (Mal),  V,  417. 

VERTÉBRALE  (Ostéite;,  V,  417. 

vertèbres  (Affection  tuberculeuse  des), 
V,  417. 

VERTIGE  arthritique  , II,  27;  — épilepti- 
que, I,  91 1 ; — nerveux,  I,  984. 

VÉSANIES,  I,  645. 

VÉSICALE  (Hémorrhagie),  IV,  595;  hémor- 
rhagie — simple,  IV,  596  ; hémorrhagie  — 
symptomatique,  IV,  597. 

VÉSICULAIRE  (Emphysème)  du  poumon, 
II,  586. 

Vésicule  biliaire  (Calculs  dans  la),  IV,  246  ; 
cancer  de  la  — du  fiel,  IV,  274;  hydropisie 
de  la  — du  fiel,  IV,  273. 

Vésicules  séminales  (Maladies  des),  IV, 
649. 

VÉSICULEUSE  (Syphilide),  I,  447. 

VÉSICULEUSES  (Formes),  V,  461. 

VESSIE  (Maladies  de  la),  IV,  595;  catarrhe  de 
la — , IV,  606;  cancer  de  la  — , IV,  618; 
paralysie  de  la  —,  IV,  634;  névralgie  de  la 
— , IV,  645. 

viandes  de  charcuterie  (Empoisonnement 
par  les),  V,  969. 

VIBRATOIRE  (Chorée',  I,  888. 

VINEUSES  (Taches),  V,  626,  629. 

VIPÈRE  (Morsure  de  la),  V,  915;  accidents 
causés  par  la  piqûre  de  la  — jaune  des  An- 
tilles, V,  916, 919. 

VIRUS  animaux  (Intoxications  par  l’inocula- 
tion de),  V,  921;  intoxication  par  le  — char- 
bonneux (pustule  maligne),  V,  936. 

VISCÉRAL  (Rhumatisme),  1,  345. 

VISCÉRALE  (Hystérie),  I,  946;  syphilis—, 
I,  467. 


VISION.  Anesthésie  et  arrêt  de  développemcu1 
de  l’appareil  de  la  — à la  suite  des  mala- 
dies des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  I,  765. 

VISUELS  (Troubles;  dus  à un  défaut  de  con- 
vergence des  axes  optiques,  V,  896. 

VITILIGO , V,  641  ; — du  cuir  chevelu, 
V, 621. 

VITRÉ  (Corps).  Maladies  du — , V,  842. 

VOIES  biliaires  (Affections  des),  IV,  233;  iu- 
flammation  aiguë  des — biliaires,  IV,  234; 
entozoaires  dans  les  — biliaires,  IV,  275; 
maladips  des  — digestives,  III,  331  ; mala- 
dies des  annexes  des  — digestives,  IV,  148; 
maladies  des  — génito-urinaires,  IV,  395; 
maladies  des  — lacrymales,  V,  737. 

VOIX  (Extinction  et  perle  de  la),  11,  460. 

VOLVULUS, IV,  70. 

VOMIQUE  (Empoisonnement  par  la  noix),  V, 
975. 

VOMISSEMENT  nerveux,  III,  746. 

VOMISSEMENTS  incoercibles,  III,  739. 

vomito  negro,  I,  79. 

VUE  (Troubles  de  la)  résultant  des  anomalies 
fonctionnelles  du  muscle  ciliaire  (asthéno- 
pie, kopiopie),  V,  893. 

VULVAIRE  (Folliculite),  V,  8. 

VULVE  (Maladies  de  la),  V,  1;  névralgie  de 
la  — , V,  15;  prurit  de  la  — , V,  18;  tu- 
meurs sanguines  ou  thrombus  de  la  — , V, 
28. 

VULVITE,  IV,  743;  — simple,  V,  1;  — folli- 
culeuse,  V,  5;  — gangréneuse,  V,  12;  — 
pseudo-meinbraneuse,  V,  11. 

VULVO-ANALE  (Eslhiomène  de  la  région), 
V,  579. 

X 

XÉROMA,  V,  753. 

XÉROPHTÜALMIE,  V,  801. 

xéroses  de  la  conjonctive,  V,  801 . 

Y 

YAW,  I,  41  1. 

YAWS,  V,  665. 

YEUX  (Maladies  des),  V,  706. 

Z 

ZINC  (Empoisonnement  par  les  préparations 
de),  V,  962. 

ZONA  (Herpès),  V,  465. 

ZOODERMIQUES  (Affections.  Affections  eu 
tauées  dues  à la  présence  de  parasites  ani- 
maux, V,  588. 
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LEBERT.  Traité  d’anatomie  pathologique  générale  et  spéciale,  ou  Description  et 
iconographie  pathologique  des  affections  morbides,  tant  liquides  que  solides,  obser- 
vées dans  le  corps  humain,  par  le  docteur  H.  Lebert,  professeur  de  clinique  médi- 
cale à l’Université  de  Breslau,  membre  des  Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de  chi- 
rurgie et  médicale  d’observation  de  Paris.  Ouvrage  complet.  Paris,  1855-1861. 2 vol. 
in-fol.  de  texte,  et  2 vol.  in-fol.  comprenant  200  planches  dessinées  d’après  na- 
ture, gravées  et  coloriées.  615  fr. 

Le  tome  I"  (livraisons  1 à XX)  comprend,  texte,  760  pages,  et  planches  1 à 94. 
Le  tome  II  (livraisons  XXI  à XL1)  comprend,  texte  734  pages,  et  planches  95  à 200. 
On  peut  toujours  souscrire  en  retirant  régulièrement  plusieurs  livraisons. 

Chaque  livraison  est  composée  de  30  à 40  pages  de  texte,  sur  beau  papier  vélin, 
et  de  5 planches  in-folio  gravées  et  coloriées.  Prix  de  la  livraison  : 15  fr. 


Cet  ouvrage  est  le  fruit  de  plus  de  douze  anne'es  d’observations  dans  les  nombreux  hôpitaux  de 
Paris.  Aide'  du  bienveillant  concours  dès  médecins  et  des  chirurgiens  de  ces  établissements,  trouvant 
aussi  des  mate'riaux  pre'cieux  et  une  source  féconde  dans  les  communications  et  les  discussions  des 
Sociéte's  anatomique,  de  biologie,  de  chirurgie  et  médicale  d’ohservation,  M.  Lebert  réunissait  tous 
les  éléments  pour  entreprendre  un  travail  aussi  considérable.  Placé  maintenant  à la  tête  du  service 
médical  d’un  grand  hôpital  à Breslau,  dans  les  salles  duquel  il  a constamment  cent  malades,  l’au- 
teur continue  à recueillir  des  faits  pour  cet  ouvrage,  vérifie  et  contrôle  les  résultats  de  son  observa- 
tion dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  celle  des  faits  nouveaux  à mesure  qu'ils  se  produisent  sous  ses 
yeux. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  deux  parties. 

Après  avoir  dans  une  INTRODUCTION  rapide  présenté  l’histoire  de  l’anatomie  pathologique  depuis  le 
XVI'  siècle  jusqu’à  nos  jours,  M.  Lebert  embrasse  dans  la  première  partie  l’ Anatomie  pathologique 
GÉNÉRALE.  Il  passe  successivement  en  revue  l’Hypérémie  et  l’Inflammation,  l’Ulcération  et  la  Gan- 
grène, l’Hémorrhagie,  l’Atrophie,  l’Hypertrophie  en  général  et  l’Hypertrophie  glandulaire  en  parti- 
culier, les  TUMEURS  (qu’il  divise  en  productions  Hypertrophiques,  Homœomorphcs  hétérotopiques, 
Hétéromorphes  et  Parasitiques),  enfin  les  modifications  congénitales  de  conformation.  Cette  première 
partie  comprend  les  pages  1 à 426  du  tome  1",  et  les  planches  1 à 6t. 

La  deuxième  partie , sous  le  nom  d’ANATOMiE  PATHOLOGIQUE  SPÉCIALE,  traite  des  lésions  considé- 
rées dans  chaque  organe  en  particulier.  M.  Lcbeit  étudie  successivement  dans  le  livre  1 (pages  427 
à 581,  et  planches  62  à 78)  les  maladies  du  Coeur,  des  Vuisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Dans  le  livre  II,  les  maladies  du  Larynx  et  de  la  Trachée,  des  Bronches,  de  la  Plèvre,  de  la  Glande 
thyroïde  et  du  Thymus  (pages  582  à 753  et  planches  79  à 94).  Telles  sont  les  matières  décrites  dans 
le  I"  volume  du  texte  et  figurées  dans  le  tome  1"  de  l’atlas. 

Avec  le  tome  II  commence  le  livre  III,  qui  comprend  (pages!  à 132  et  planches  95  à 104)  les 
maladies  du  Système  nerveux,  de  l’Encéphale  et  de  ses  membranes,  de  la  Moelle  épiniere  et  de  ses 
enveloppes,  des  Nerfs,  etc. 

Le  livre  1 V (pages  133  à 327  et  planches  105  à 135)  est  consacré  aux  maladies  du  tube  digestif  et  de 
ses  annexes  (maladies  du  Foie  et  de  la  Rate,  du  Pancréas,  du  Péritoine,  altérations  qui  frappent  le 
Tissu  cellulaire  rétro-péritonéal,  Hémorrhoïdes). 

Le  livre  V (pages  328  à 581  et  planches  136  à 142)  traite  des  maladies  des  Voies  urinaires  (maladies 
des  Reins,  des  Capsules  surrénales,  altérations  de  la  Vessie,  altérations  de  l’Urethre). 

Le  livre  Vf  (page  382  à 481  et  planches  143  à 164),  sous  le  titre  de  Maladies  des  organes  génitaux, 
comprend  deux  sections  : lo  Altérations  anatomiques  des  Organes  génitaux  de  l’homme  (altérations du 
Pénis  et  du  Scrotum,  maladies  de  la  Prostate, maladies  des  Glandes  de  Méry  et  des  Vésicules  séminales, 
altérations  d u Testicule  et  de  ses  enveloppes);  2*  Maladies  des  Organes  génitaux  de  lu  femme  (maladies 
delà  Vulve  et  du  Vagin,  etc.). 

Le  livre  VII  (puges  485  à 604  et  planches  165  à 182)  trnile  des  maladies  des  Os  cl  des  Articulations. 

Le  livre  VIII  (pages  605  à 658,  et  planches  185  à 196).  Anatomie  pathologique  de  la  peau. 

Livre  IX  (pages  662  à 696  et  planches  197  à 200).  Chuugements  moléculaires  que  les  maladies  pro- 
duisent dans  les  tissus  et  les  orgaucs  du  corps  humain.  — Table  GÉNÉRALE  ALPHABÉTIQUE,  .>8  pages. 

Après  l’examen  des  planches  de  M.  Lebert,  un  des  professeurs  les  plus  compétents  et  les  plus 
illustres  de  1a  Faculté  de  Paris  écrivait:  «J’ui  admiré  l’exactitude,  la  beauté,  la  nouveauté  des  planches 
qui  composent  1a  majeure  partie  de  cet  ouvrage;  j’ai  été  frappé  de  l'immensité  des  recherches  origi- 
nales et  toutes  propres  à l’auteur  qu’il  u dû  exiger.  Cet  ouvrage  n'a  pas  d'analogue  er.  Fra  ce  ni 
dans  aucun  pays,  » 
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ŒUVRES  COMPLETES 

D’HIPPOCRATE 

TRADUCTION  NOUVELLE  AVEC  LE  TEXTE  EN  REGARD 

* 

COLLATIONNÉ  SUR  LES  MANUSCRITS  ET  TOUTES  LES  ÉDITIONS 

ACCOMPAGNÉE  D’UNE  INTRODUCTION 

île  Commentaires  medicaux,  de  Variantes  et  de  Notes  philologiques 

SUIVIE 

D’UNE  TABLE  GÉNÉRALE  DES  MATIÈRES 

Par  É.  LITTRÉ 

Membre  de  l’Institut  (Académie  des  inscriptions  et  belles-lettres), 
de  l'Académie  impériale  de  médecine,  de  la  Société  de  biologie  de  Paris, 
et  de  la  Société  d'histoire  naturelle  de  Halle. 


OUVRAGE  COMPLET  10  forts  volumes  in-8°.  — 100  fr. 


En  publiant  cet  ouvrage,  M.  Littré  a eu  pour  but  de  mettre  les  œuvres 
hippocratiques  complètement  à la  portée  des  médecins  de  notre  temps;  il  a 
voulu  qu’elles  pussent  être  lues  et  comprises  comme  un  livre  contemporain. 
Deux  difficultés  principales  s’y  opposaient  : la  première  gisait  dans  des  théories 
antiques  qui,  depuis  longtemps,  ont  cessé  d’être  familières  aux  esprits,  et  dont 
l’intelligence  est  nécessaire  pour  l’interprétation  d’une  foule  de  passages;  la 
seconde  était  dans  l’emploi  d’une  ancienne  langue  médicale  où  les  mots  ont 
quelquefois  une  acception  mal  déterminée,  et  quelquefois  aussi  une  acception 
trompeuse,  attendu  qu’ils  ont  changé  de  signification  en  passant  dans  le  langage 
moderne.  Pour  remédier  à ces  difficultés,  en  tête  de  chaque  traité,  M.  Littré  a 
exposé  dans  un  Argument,  ce  qui  est  nécessaire  à l’intelligence  de  ce  traité  ; 
puis  il  a précisé,  autant  que  la  nature  des  choses  le  permettait,  le  langage 
antique,  et,  à cet  effet,  il  a souvent  essayé  un  diagnostic  rétrospectif  qui  n’est 
pas  entouré  de  moindres  obscurités  que  le  diagnostic  au  lit  du  malade.  Ceci  dit, 
nous  croyons  que  la  meilleure  et  la  plus  simple  manière  de  faire  connaître  un 
ouvrage  est  d’exposer  ce  qu’il  contient. 

Le  tome  7cr  est  consacré  presque  entièrement  à une  Introduction  (pages  1 - 
Zi78).  Là  sont  traitées  les  questions  préliminaires  dont  la  solation  importe  à 
l’intelligencedes  livres  hippocratiques.  Le  volume  est  terminé  par  le  traité  De 
V Ancienne  médecine,  ouvrage  important  de  philosophie  scientifique,  et  où  la 
collation  des  manuscrits  a permis  de  combler  une  lacune  considérable  et  de  ré- 
tablir une  mention  d’Empédocle. 

Le  tome  II  renferme  le  traité  Des  Airs,  des  Eaux  et  des  Lieux,  le  Pronostic, 
le  livre  Du  Régime  des  maladies  aigues,  et  le  premier  livre  Des  Epidémies. 
La  polémique  d’Hippocrate  contre  les  médecins  de  Cnide  est  trop  importante 
pour  n’ètre  pas  appréciée  : l’école  de  Cos  note  surtout  les  symptômes  géné- 
raux, l’école  de  Cnide  surtout  les  symptômes  particuliers;  la  première  a pour 
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doctrine  une  sorte  de  physiologie  pathologique,  la  seconde  est  essentiellement 
descriptive.  Voilà  pour  le  système  d’Hippocrate  ; voici  pour  un  point  considé- 
rable de  sa  médecine,  la  l'yrétologie.  Les  pays  chauds  sont  affectés  endémique- 
ment  de  fièvres  intermittentes,  rémittentes  et  continues,  marquées  d’un  carac- 
tère à peu  près  étranger  aux  régions  tempérées  non  marécageuses.  M.  Littré  a 
montré,  dans  un  Argument,  que  les  fièvres  décrites  par  Hippocrate  y devaient 
être  rapportées.  Cette  remarque  a jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  la  pyrétologie 
du  vieux  médecin  grec,  et  donne  un  élément  de  plus  à l’élude  des  maladies 
suivant  leur  distribution  géographique. 

Dans  le  tome  III  sont  le  troisième  livre  des  Épidémies,  le  traité  Des  Plaies 
de  tête,  le  livre  De  l'Officine  du  médecin  et  celui  Des  Fractures,  un  des  traités 
les  plus  importants,  le  moins  connu,  qui  par  une  révision  des  textes  et  une 
savante  interprétation,  en  fait  un  livre  que  tous  les  chirurgiens  doivent  con- 
sulter. M.  Littré,  recherchant  si  Hippocrate  avait  connu  la  peste  à bubons,  a 
établi,  à l’aide  de  textes  irréfragables,  que  celte  maladie,  regardée  jusqu’à  pré- 
sent comme  récente,  comparativement  et  comme  datant  du  vi*  siècle  de  l’ère 
chrétienne,  devait  être  reportée  plus  haut  et  qu’elle  avait  sévi  d’une  manière 
épidémique  dans  le  premier  siècle  au  moins  de  cette  ère  et  sans  doute  beaucoup 
plus  tôt. 

Le  tome  IV  comprend  le  traité  Des  Articulations,  le  Mochlique,  les  Apho- 
rismes, le  Serment  et  la  Loi.  De  nombreuses  corrections  dans  le  texte  ont 
rendu  très  facile  à lire  le  grand  et  important  traité  Des  Articulations.  M.  Littré 
a terminé  le  volume  par  des  Remarques  rétrospectives  ; là,  il  classe  les  livres 
qu’il  regarde  comme  étant  d’Hippocrate  lui-même,  suivant  les  objets  qui  y sont 
traités  ; là,  enfin,  sont  appréciées  les  connaissances  physiologiques  d’Hippo- 
crate, sa  doctrine  de  la  crase  et  la  tentative  de  physiologie  pathologique  qu’il 
a faite  dans  le  Pronostic. 

Dans  le  tome  V se  trouvent  les  n°,  ive,  vc,  vtc  et  vne  livres  Des  Epidémies , le 
traité  Des  Humeurs,  le  premier  livre  du  Prorrhèlique  et  les  Prénotions  de 
Cos.  Ces  cinq  livres  Des  Épidémies  donnent  lieu  à des  études  sur  la  pratique, 
la  clientèle  et  le  mode  de  travailler  des  médecins  hippocratiques  : ils  donnent 
lieu  aussi  à un  essai  sur  le  caractère  de  plusieurs  des  grandes  épidémies  qui  ont 
affligé  l’antiquité. 

Le  tome  VI  renferme  un  grand  nombre  de  traités  relatifs  à des  objets  diffé- 
rents : le  traité  De  l’Art,  destiné  à combattre  ceux  qui  prétendent  que  la  méde- 
cine n’existe  pas;  De  la  Nature  de  l'homme  ; Du  Régime  salutaire,  qui  donne 
des  préceptes  hygiéniques;  Des  Vents,  qui  attribue  toutes  les  maladies  à une 
cause  unique  (le  vent  ou  pneuma );  De  l’Usage  des  liquides ; le  livre  premier 
Des  Maladies,  ouvrage  dont  le  but  est  de  donner  au  médecin  des  idées  générales 
sur  les  nécessités  pathologiques  qui  font  qu’une  maladie  a telle  ou  telle  issue, 
et  sur  les  conditions  que  le  médecin  doit  remplir  pour  exercer  habilement  : les 
livres  Des  Affections  : Des  Lieux  dans  l’homme,  qui  renferme  une  proposition 
dont  l’homœopathie  s’est  emparée;  De  la  Maladie  sacrée,  remarquable  surtout 
par  deux  points  de  doctrine:  le  premier,  c’est  que  toutes  les  maladies  sont  de 
cause  naturelle;  le  second,  c’est  que  toute  fonction  intellectuelle  et  morale  ap- 
partient au  cerveau  ; Des  Plaies  ; Des  Hèmorrhoïdes  et  des  Fistules,  traités  où  il 
est  parlé  du  spéculum  de  l’anus  et  de  la  membrane  tapissant  les  trajets  Pista- 
leux;  enfin  le  grand  traité  Du  Régime  et  des  Songes. 


Envoi  FRANCO,  par  la  poste,  contre  un  Mandat. 
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Tome  VII.  Des  Maladies,  livres  il,  ni  (162  pages).  — Des  Affections  internes 
(140  pages).  — De  la  nature  de  la  Femme  (50  pages). — Du  Fœtus  à sept,  huit 
et  neuf  mois,  de  la  Génération,  de  la  nature  de  l’Enfant  (80  pages). — Des  Ma- 
ladies, livre  iv  (70  pages),  etc. 

Tome  VIII.  Maladies  des  Femmes,  des  Femmes  stériles,  des  Jeunes  Filles,  de 
la  Superfétation,  de  l’Anatomie,  de  la  Dentition,  des  Glandes,  des  Chairs,  des 
Semaines,  etc. 

Tome  IX.  Prorrhétique.  — Du  Cœur.  — De  l’Aliment.  — De  la  Vision.  — 
De  la  nature  des  Os.  — Du  Médecin.  — De  la  Bienséance.  — Préceptes. 
— Des  Crises,  Jours  critiques,  Décrets,  Harangues,  Lettres  et  Discours.  — 
Appendice.' 

Tome  X et  dernier.  Dernières  remarques.  — Table  générale  alphabétique, 
travail  considérable  de  400  pages,  complément  indispensable  dans  une  collec- 
tion qui  comprend,  comme  les  OEuvres  d’Hippocrate,  70  traités  sur  des  sujets 
variés. 


Les  OEuvres  complètes  d’Hippocrate  forment  dix  forts  volumes  in-8  de 
700  pages  chacun.  Prix  de  chaque  volume 10  fr. 

11  a été  tiré  quelques  exemplaires  sur  grand  papier  jésus  vélin.  Prix  de 
chaque  volume 20  fr. 

On  peut  encore  souscrire  en  retirant  un  volume  à la  fois. 

-a 1 Sx.—  ■— . 

HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE  GRECQUE  DEPUIS  ESCULAPE,  jusqu’à  Hip- 
pocrate exclusivement,  par  le  docteur  M.  S.  Houdart.  Paris,  1856,  in-8  de  320 
pages  (6  fr.).  3 fr. 

ETUDES  HISTORIQUES  ET  CRITIQUES  sur  la  vie  et  la  doctrine  d’Hippocrate 
et  sur  l’état  de  la  médecine  avant  lui,  par  le  docteur  Houdart,  membre  correspon- 
dant de  l’Académie  royale  de  médecine;  2e  édition  augmentée.  Paris,  1810,  in-8. 

4 fr.  50 

MOSCHIONIS.  DE  MULIERUM  PASSIONIRUS.  Libri  græce  et  latine  edeute, 

F.  Dewetz.  Viennæ,  1793,  in-8.  3 fr. 

ALBUGAS1S.  de  Chirurgia,  arabice  et  latine  cura  J,  Channing,  Oxonii.  1778, 

2 vol.  in-4  avec  figures.  50  fr. 

LA  CHIRURGIE  D’ALBUCASIS,  traduite  par  le  docteur  Lucien  Leclerc,  médecin 
major,  précédée  d’une  introduction.  Paris,  1861 , in-8,  342  pages  avec  pl.  6 fr. 

LA  MÉDECINE  DU  PROPHETE,  traduit  de  l’arabe  par  Perron,  ancien  directeur 
de  l’école  de  médecine  du  Caire,  directeur  du  collège  français  arabe  à Alger,  etc 
1860.  In-8  de  228  pages.  4 fr. 

LA  MÉDECINE  A TRAVERS  LES  SIÈCLES.  Histoire  et  philosophie,  par 
J.  M.  Guardia,  docteur  en  médecine  et  docteur  ès  lettres,  bibliothécaire  adjoint  . 
de  l’Académie  de  médecine.  1 vol.  in-8  de  800  pages.  10  fr. 

J able  ( les  matières  : Histoire.  I.r  tradition  médicale.  Ln  médecine  grecque  avant  Hippocrate. 

La  légende  hippocratique.  Classification  des  écrits  hippocratiques.  Documents  pour  servir  à l’his- 
toire  de  l art,  "hilosophie.  Questions  île  philosophie  medicale.  Nos  philosophes  naturalistes, 
actenci-s  anthropologiques,  Billion.  La  philosophie  positive  et  ses  représentants.  La  métaphysique 
médicale.  Asclepiude  fondateur  du  méthodisme.  Esquisse  des  progrès  de  la  physiologie  cérébrale. 

e I enseignement  de  1 anatomie  générale.  La  méthode  expérimentale  et  la  physiologie.  Les  vivi- 
sectio'is  a l Academie  de  médecine.  Les  misères  des  animaux.  Abus  de  lu  méthode  expérimentale. 
Philosophie  sociale. 


l'jnxoi  FRANCO,  par  la  poste,  contre  un  Mandat. 
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ŒUVRES 


ANATOMIQUES,  PHYSIOLOGIQUES  ET  MÉDICALES 


Déjà  M.  Littré  a fait  revivre  Hippocrate  : le  prenant  pour  guide,  M.  Darem- 
berg  a fait  revivre  Galien,  le  plus  illustre  médecin  de  l’antiquité  après 
Hippocrate. 

Galien  était  un  grand  anatomiste  ; il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  suivre 
ses  descriptions  sur  la  nature  dans  le  livre  De  l’Utilité  des  parties;  — c’était 
un  habile  physiologiste,  ses  ingénieuses  expériences  sur  les  systèmes  nerveux 
et  sanguins  en  sont  un  irrécusable  témoignage; — c’était  un  pathologiste  émi- 
nent, son  beau  traité  Des  Lieux  affectés  ne  laisse  aucun  doute  à cet  égard. 

Le  traité  de  YUtilité  des  parties  du  corps , dont  on  ne  paraît  pas  avoir  com- 
pris le  vrai  caractère,  se  résume  dans  cette  sentence  d’Aristote  : Que  la  nature 
ne  fait  rien  en  vain.  Aussi  Galien,  loin  d’y  traiter  les  questions  de  physiologie 
proprement  dite,  ne  s’y  occupe  qu’à  découvrir  et  à démontrer  que  les  parties 
ne  pouvaient  être  mieux  disposées  qu’elles  ne  le  sont,  et  qu’elles  sont  parfai- 
tement adaptées  aux  fonctions  qu’elles  ont  à remplir.  — Une  conception  hardie, 
et  jusqu’à  un  certain  point  nouvelle,  de  la  parfaite  harmonie  entre  les  diverses 
parties  du  corps,  est  une  des  qualités  qui  distinguent  cet  ouvrage. 

Dans  le  Traité  des  Lieux  affectés,  Galien  a devancé  l’école  moderne,  en  dé- 
montrant, par  la  théorie  et  par  les  faits,  combien  il  importe  d’abord  à la  con- 
naissance des  maladies,  puis  à la  thérapeutique,  de  savoir  exactement  le  siège 
du  mal,  en  d’autres  termes,  d’arriver  au  diagnostic  local.  Cet  admirable 
ouvrage,  l’un  des  plus  beaux  titres  de  gloire  de  Galien,  est  pour  la  première 
fois  traduit  en  français,  il  figure  tout  entier  dans  le  second  volume. 

Les  traités  Des  Facultés  naturelles,  Du  Mouvement  des  muscles,  Des  Sectes, 
aux  étudiants,  De  la  meilleure  Secte  à Thrasybule,  nous  présentent  une  idée 
à peu  près  complète  de  la  physiologie  théorique  et  expérimentale  de  Galien. 

Le  traité  De  la  Méthode  Thérapeutique  à Glaucon  donnera  une  idée  de  la 
manière  dont  il  concevait  et  exposait  les  généralités  sur  la  médecine. 

Les  OEuvrcs  de  Galien  forment  2 forts  volumes  grand  in-8  de  700  pages. 
Prix  de  chaque,  10  francs. 


Traduites  sur  les  textes  imprimés  et  manuscrits 
ACCOMPAGNÉES  DE  SOMMAIRES,  I)E  NOTES,  DE  PLANCHES,  ETC. 

Par  le  JDr  Ch.  UAHEUUEHG 

Bibliothécaire  de  la  bibliothèque  Mazarine,  Bibliothécaire  honoraire 
de  l'Académie  de  médecine,  etc. 


Envol  FR  UCO  pm*  la  poste,  contre  un  llumlnt. 


NOUVEAU  DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

PRATIQUES 

ILLUSTRÉ  DE  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 


nÉDIG 

BAILLY  (ËM.),  professeur  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris. 

BERNUTZ,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

RERT  (P.),  professeur  à la  Faculté  des  sciences 
de  Bordeaux. 

BŒCKEL.  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Strasbourg. 

BU1GNET,  professeur  à l'Écolesupérieure  de  phar- 
macie de  Paris. 

CUSCO,  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière. 

DEMARQUAY,  chirurgien  de  la  maison  munici- 
pale de  santé. 

DENUCÉ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’École  de  médecine  de  Bordeaux. 

DESNOS,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

DESORMEAUX,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker. 

DEVILL1ERS,  memhrede  l'Académie  de  médecine . 

FOURNIER  (Alfred),  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris. 

GALLARD  (T.),  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

G1NTRAC  (II.),  professeur  de  clinique  médicale 
à l’École  de  médecine  de  Bordeaux. 

GOSSELIN,  professeur  de  pathologie  chirurgicale 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
d_e  l’hôpital  de  la  Pitié. 

GUÉRIN  (Alphonse),  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Louis. 

HARDY  (A.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

HERARU,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  médecin  des  Hôpitaux. 

H1RTZ,  professeur  de  clinique  médicale  à la  Fa- 
culté de  médecine  de  Strasbourg. 

JACCOUD,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  médecin  des  Hôpitaux. 

JACQUEMET,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 

KŒBERLË,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg. 

LAUGIER  (S.),  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu. 

LIEBRE1CH,  professeur  d'Ophthalmologie. 
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LORA1N  (P.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

LUNIER,  inspecteur  général  des  Asiles  d' Aliénés. 

MARGE,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre. 

NELATON  (A.),  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chi- 
rurgien de  l’hôpital  des  Cliniques. 

PANAS,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Lourcine. 

PEAN,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

RACLE  (V.  A.),  professeur  agrégé  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  des 
Enfants  malades. 

RAY’NAUD  (Maurice),  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine. 

RICHET,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

RICORD,  ex-chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi. 

ROCHARD  (Jules),  de  Lorient,  premier  chirur- 
gien en  chef  de  la  marine  au  port  de  Lorient. 

R0USS1N,  pharmacien  major  de  première  classe, 
professeur  agrégé  de  l’École  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  (Val-de-Grâce). 

SAINT-GERMAIN  (L.  A.),  chirurgien  des  hô- 
pitaux de  Paris. 

SARAZ1N  (Ch.),  professeur  agrégé  à la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg. 

SEE  (Germain),  médecin  de  l'hôpital  Bcaujon. 

SIMON  (Jules),  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

SIREDEY,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

STOLTZ,  professeur  d’accouchements  à la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg. 

TARDIEU  (ÂMB.),  doyen  et  professeur  de  méde- 
cine légale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Lariboisière. 

TARNIER  (S.),  professeur  a grégé  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

TROUSSEAU,  professeur  de  clinique  médicale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’ Hôtel-Dieu. 

VALETTE,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Lyon. 

VOISIN  (Aug.),  médecin  de  l'hospice  de  Bicêtre. 
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Rien  ne  prouve  mieux  Futilité  des  Dictionnaires  de  médecine  que  la  faveur 
avec  laquelle  le  public  médical  a accueilli  plusieurs  ouvrages  de  ce  genre  depuis  le 
commencement  du  siècle. 

L’époque  actuelle  de  la  littérature  médicale  se  caractérise  par  une  grande  abon- 
dance de  traités  spéciaux  et  de  monographies  publiés  en  France  et  à l’étranger,  dis- 
séminés et  par  conséquent  imparfaitement  connus  et  appréciés.  On  sentait  depuis 
quelques  années  la  nécessité  de  rassembler  et  de  coordonner  ces  travaux  épars,  de 
présenter  un  état  complet  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  contemporaines,  de 
mettre  en  circulation  les  nombreuses  et  récentes  acquisitions  de  la  science,  et  de 
préparer  l’avenir  en  résumant,  en  fixant  le  passé  et  en  marquant  le  point  de  départ 
des  travaux  à entreprendre. 

Mais  une  œuvre  de  ce  genre  réclamait  la  coopération  d'une  association  de  méde- 
cins et  de  chirurgiens,  dont  le  nombre  fût  assez  considérable  pour  que  chacun  pût 
n’y  traiter  que  des  objets  les  plus  habituels  de  ses  recherches,  assez  restreint  cepen- 
dant pour  que  l’unité  doctrinale  nécessaire  au  moins  dans  chaque  branche  des 
sciences  médicales  pût  êlre  constamment  maintenue.  Comme  garantie  de  l’autorité 
des  auteurs  qui  ont  bien  voulu  nous  promettre  leur  concours,  nous  ferons  remar- 
quer qu’ils  sont  tous  placés  à la  tète  de  la  pratique  dans  les  grands  hôpitaux  de 
Paris,  de  Strasbourg,  de  Bordeaux,  etc.,  ou  de  l’enseignement  dans  les  Facultés  et 
les  Écoles  secondaires  de  médecine,  et  qu’ils  représentent  à la  lois  la  médecine 
civile,  militaire  et  navale.  C’est  de  ces  efforts  réunis  que  doit  sortir  le  Nouveau 
Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  que  nous  annonçons  au 
monde  médical  et  dont  la  qualification  de  Nouveau  sera  justifiée  par  les  progrès  qu’il 
réalisera.  11  sera  Nouveau  par  le  nom  du  directeur,  Nouveau  par  le  nom  des  au- 
teurs, Nouveau  par  le  fonds  et  par  la  forme,  Nouveau  par  les  nombreuses  figures 
qui  seront  intercalées  dans  le  texte. 

Son  titre  suffit  à indiquer  à la  fois  son  but,  son  esprit  et  sa  forme. 

Son  but.  C’est  de  rendre  service  à tous  les  praticiens  qui  ne  peuvent  se  livrer  à 
de  longues  recherches  faute  de  temps  ou  faute  de  livres,  et  qui  ont  besoin  de  trou- 
ver réunis  et  comme  élaborés  tous  les  faits  qu’il  leur  importe  de  connaître  bien  ; 
c'est  de  leur  offrir  une  grande  quantité  de  matières  sous  un  petit  volume,  et  non 
pas  seulement  des  définitions  et  des  indications  précises  comme  en  présente  le  Dic- 
tionnaire de  Nysten,  Littré  et  liobin,  mais  une  exposition,  une  description  dé- 
taillée et  proportionnée  à la  nature  du  sujet  et  à son  rang  légitime  dans  1 ensemble 
et  la  subordination  des  matières. 

Son  esprit.  Le  Nouveau  Dictionnaire  ne  sera  pas  une  compilation  des  travaux 
anciens  et  modernes  : ce  sera  une  analyse  des  travaux  des  maîtres  français  et  éti  .m- 
gers,  empreinte  d’un  esprit  de  critique  éclairé  et  élevé;  ce  sera  souvent  un  livre 
neuf,  par  la  publication  de  matériaux  inédits  qui,  mis  en  œuvre  par  des  hommes 
spéciaux,  ajouteront  une  certaine  originalité  à la  valeur  encyclopédique  de  1 ouvrage, 
enfin  ce  sera  surtout  un  livre  pratique.  Les  auteurs  auront  présent  a 1 esprit  qu  ils 
écrivent  pour  des  praticiens,  non  pas  au  point  de  vue  d’une  doctrine,  d un  sys- 
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tème,  d'une  école,  mais  en  profitant  de  ce  cpie  l’observation  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  hommes  a pu  recueillir  de  véritablement  utile  et  applicable  : ce  Diction- 
naire ne  sera  pas  grossi  par  d’interminables  et  stériles  détails  d’histoire  naturelle, 
de  botanique,  de  physique  ou  de  chimie,  ce  sera  moins  un  livre  de  théorie  qu’un 
ouvrage  de  clinique  : tout  ce  qui  tient  à la  pratique  de  l’art,  tout  ce  qui  peut  con- 
tribuer à rendre  les  opérations  de  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  plus 
sures  et  plus  faciles,  y deviendra  l’objet  des  développements  les  plus  étendus  et  y 
occupera  la  plus  large  place.  Aucune  des  branches  des  connaissances  médicales  ne 
sera  cependant  négligée  dans  ce  Dictionnaire,  mais  elles  n’y  seront  utilisées  que 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies.  C’est  dans  cet  esprit  pratique  qu’y 
seront  présentées  quelques  notions  indispensables  d’anatomie,  de  physiologie  et  de 
pharmacologie. 

Sa  forme.  Nous  avons  adopté,  toutes  les  fois  du  moins  que  le  sujet  nous  a paru 
l’exiger,  le  système  des  monographies,  et  nous  avons  exposé  dans  un  seul  chapitre, 
divisé  en  plusieurs  articles,  les  diverses  parties  d’une  même  question,  sans  nous 
préoccuper  autrement  de  l’ordre  alphabétique.  C’est  ainsi  que  nous  avons  décrit 
au  mot  cœur,  au  mol  estomac,  au  mot  foie,  toutes  les  maladies  dont  ces  organes 
sont  le  siège;  c’est  ainsi  encore  que  nous  avons  rapporté  au  mot  sensibilité  toutes 
les  altérations  morbides  de  cette  fonction,  et  que  nous  avons  réservé  pour  le  mot 
fièvre,  non-seulement  l’étude  de  la  fièvre  en  général,  mais  aussi  celle  de  diverses 
espèces  de  pyrexies.  Dans  ces  articles  d’ensemble,  la  partie  pathologique  est  tou- 
jours précédée,  s’il  y a lieu,  d’une  introduction  portant  sur  l’anatomie  et  la  physio- 
logie de  l’organe,  ou  de  l’appareil  étudié.  Ce  qui  constituera  une  innovation  impor- 
tante, ce  sera  l’addition  de  figures  dessinées  et  gravées  sur  bois  et  intercalées  dans 
le  texte  : premier  exemple  de  l’iconographie  appliquée  à un  répertoire  encyclopé- 
dique des  connaissances  médicales.  L’utilité  des  représentations  figurées  dans  l’étude 
des  sciences  est  trop  évidente  pour  que  nous  nous  arrêtions  à la  démontrer  : la 
description  la  plus  complète  d’un  objet  ne  saurait  valoir  le  commentaire  lumineux 
de  son  image,  et  l’instantanéité  des  représentations  figurées  simplifie,  facilite  l’expo- 
sition, qu’il  s'agisse  de  médecine  opératoire,  d’anatomie  chirurgicale,  d’anatomie 
pathologique,  d’appareils,  d’instruments,  de  physiologie,  etc.  L’absence  de  figures 
constituerait  une  lacune  véritable,  et  leur  addition  sera , croyons-nous,  un  élément 
indispensable  du  succès.  Cette  partie  du  Dictionnaire  sera  exécutée  avec  le  môme 
caractère  d’ensemble  que  le  texte,  de  manière  que  la  description  et  la  représen- 
tation s’appuient  et  se  complètent  ; ce  ne  sera  pas  un  ornement  accessoire  et 
secondaire  : ce  sera  un  élément  principal. 

Beaucoup  de  figures  seront  dessinées  pour  le  Dictionnaire,  sans  que,  grâce  aux 
procédés  rapides  de  la  gravure  sur  bois,  la  marche  régulière  de  la  publication 
puisse  être  entravée  ; beaucoup  seront  par  conséquent  inédites  et  nouvelles,  d’autres 
seront  empruntées  aux  meilleures  sources. 
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CONDITIONS  DE  LA  SOUSCRIPTION 

Le • Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de  li «jures 
intercalées  dans  le  texte,  se  composera  d’environ  15  à 20  volumes  grand  in-8  cavalier  de 
800  pages. 

Prix  de  chaque  volume  de  800  pages,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  . . 10  t'r. 

Les  tomes  1 à VI  sont  en  vente,  et  les  volumes  suivants  se  succéderont  sans  interruption 
de  trois  mois  en  trois  mois. 

On  souscrit  chez  J.  B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  libraires  de  l’Académie  impériale  de  Méde- 
cine, rue  llauteleuille,  19,  à Paris;  et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  l’étranger. 

Envoi  franco  par  la  poste  contre  un  mandat 
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PRINCIPAUX  ARTICLES 

TOME  PREMIER 


BERT,  Absorption. 

BUIGNET,  Acides,  Acidulés,  Air,  Alcalis. 
DENUCÉ,  Abdomen. 

FOURNIER  (alfr.),  Adhérence,  Alcoolisme. 
GOSSELIN,  Agglutinatifs. 

HARDY,  Acné,  Aloès,  Alopécie. 

JACCOUD,  Introduction,  Achorc  , Adénite. 

Agonie,  Albuminurie. 

LAUGIER,  Abcès. 


LIEBREICH,  Accommodation,  Amaurose,  Am- 
blyopie. 

LOR  AIN,  Accouchement  (médecine  légale] , Ages. 
Allaitement. 

ORÉ,  Aliment,  Alimentation. 

RAYNAUD  ( maurice),  Albinie,  Albinisme. 
ROCHARD  (jules),  Acclimatement,  Air  marin. 
STOLTZ  Accouchement. 

Air. 


TARDIEU, 

TOME  DEUXIÈME 


BŒCKEL,  Anatomie  pathologique  et  Anato- 
mie médico-chirurgicale. 

BERNUTZ,  Aménorrhée. 

DENUCÉ,  Ankylosé. 

GOSSELIN,  GIRALDÈS  ET  LAUGIER,  Anus. 


BERT,  Asphyxie. 

GINTRAC,  Ascite. 

JACCOUD,  Apoplexie, 

LIEBREICH,  Asthénopie,  Astigmatisme. 
NÉLATON,  Artères. 

PAIN,  Asiles. 


A.  GUÉRIN,  Amputation,  Anthrax. 

JACCOUD,  Amyloïde  (Dégénérescence),  Angine 
de  poitrine. 

LORAIN,  Anémie. 

RICHET,  Anévrysmes. 

TOME  TROISIÈME 

PANAS,  Articulations. 

RAYNAUD  (Maurice),  Artères.  • 

RICORD,  Aphrodisiaques. 

SÉE  (germain),  Asthme. 
tardieu,  Asphyxie. 

TROUSSEAU,  Ataxie  locomotrice  progressive 


TOME  QUATRIEME 


BAILLY,  Bassin. 

demaRQUAY,  Avant-bras,  Bec-de-lièvre. 
FOURNIER  (alfr.).  Balanite. 

GUÉRIN  (alph.)  Autoplastie. 


Auscultation. 

ORÉ,  Bains,  Bégaiement. 
SARAZIN,  Atrophie,  Bandages. 
TARDIEU,  Autopsie,  Avortement. 


TOME  CINQUIÈME 


anger,  Bras  (pathol.  chirurg.). 

BARRALIER,  Biscuit,  Bouton  d Alep. 

BUIGNET,  Bismuth,  Borax,  Brome.  Cadmium. 
DESNOS,  Bourbon-1’ Archambault,  Bourbonnc- 
les-Bains. 

DESORMEAUX,  Bougie,  Bras  (anatomie). 
FERNET,  Bouche. 

FOURNIER,  Blennorrhagie,  Bubon. 

GINTRAC  (h.), Bismuth  (thérap.),Bonnes(Eaux-), 
Bronches  (patholog.  . 

GOSSELIN,  Blépharite,  Blépharoplose,  Blépha- 
rospasme. 

HARDY,  Bulles. 


HÉBERT,  Boissons. 

JACCOUD,  Bile,  Bronzée  «maladie,. 

KŒBERLÉ,  Bourdonnement,  Bourses  séreuses 
LU  TON,  Biliaires  (voies). 

LAUGIER,  Brûlures. 

MARTINEAU,  Borborygmes,  Boulimie. 

ORÉ,  Bronches. 

RAYNAUD,  Cachexie. 

ROUSSIN,  Bonbons,  Bouillon. 

SARAZIN,  Bistouri. 

TARDIEU,  Blessures. 


J B.  HAILUèRE  et  FILS,  rue  Hautefeuille,  I». 


raris.  — Imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon.  2 


PJBQJOIOO^ 


